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Wie  Eppinger  (7)  im  8.  Jahrgang  von  Lubarsch-Oster- 
tags  „Ergebnissen“,  wo  er  die  Erage  des  primären  Lungenkarzi- 
noms  in  kurzen  Zügen  behandelt,  mit  Recht  bemerkt,  ist  das  pri¬ 
märe  Lungenkarzinom  gerade  in  dem  letzten  Jahrzehnt  oft  Gegen¬ 
stand  eingehender  Erörterungen  gewesen. 

Trotzdem  verlohnt  es  sich  durch  neue  Beobachtungen  die 
Kasuistik  dieser  Krankheit  zu  vermehren. 

Von  den  verschiedensten  Autoren  wurden  Statistiken  über 
den  primären  Lungenkrebs  anfgestellt. 

So  hat  Reinhard  (34),  anschliessend  an  ihn  Wolf  (46) 
—  wie  Perutz  (32)  in  seiner  Dissertation  berichtet  —  aus 
den  Sektionsbüchern  des  Dresdner  Stadtkrankenhauses  für  die 
Zeit  von  1852  -1894  von  im  Ganzen  20116  Sektionen 
45  Fälle  von  primärem  Lungenkrebs  notieren  können,  somit  in 
0,223  °/0  aller  Fälle. 

Fuchs  (10)  berichtet,  dass  von  12307  Sektionen,  die  am 
Stadtkrankenhause  zu  München  in  den  Jahren  von  1852—  1884 
gemacht  wurden,  8  Fälle  und  Perutz,  der  dort  ein  Sektions¬ 
material  von  8727  Fällen  der  Jahre  1886 — 1896  nach  dieser 
Richtung  hin  untersuchte,  dass  von  706  Karzinomfällen  9  Fälle 
von  primärem  Lungenkrebs  seziert  worden  sind. 

Es  wurden  also  von  1854—1896  von  im  Ganzen  21034 
Fällen  17  Fälle  von  primärem  Lungenkrebs  seziert,  das  wären 
0,08  °/o  aller  Sektionen. 
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Fuchs  gibt  die  Anzahl  der  Karzinome  nicht  an,  wohl 
aber  Perutz,  danach  berechnete  sich  das  Verhältnis  der  Zahl 
der  primären  Lungenkrebse  zu  der  Zahl  der  Krebse  überhaupt 
auf  1,274  °/0  (und  0,103  °/0  aller  Sektionen). 

Weiterhin  gibt  Pässler  (30)  aus  den  Sektionsberichten 
des  Breslauer  pathologischen  Institutes  an,  dass  ^es  sich  bei 
9246'  Sektionen,  die  in  der  Zeit  von  1881- — -1894  gemacht 
wurden,  um  870  Fälle  von  Krebs  überhaupt  und  in  16  Fällen 
sich  um  primäres  Lungenkarzinom  handele. 

Hier  machen  also  die  primären  Lungenkrebse  1,83  % 
aller  Karzinome  und  0,17  %  aller  Sektionen  aus. 

Auch  ich  habe  nun  in  dieser  Beziehung  die  Sektions¬ 
berichte,  der  pathologisch-anatomischen  Abteilung  des  Königl 
Hygienischen  Instituts  zu  Posen  durchsucht  und  gefunden,  dass  von 
1741  Sektionen  für  die  Zeit  November  1899  bis  November  1903 
es  sich  159  mal  um  Karzinom  und  3  mal  um  primären  Lungen¬ 
krebs  handelt. 

Für  Posen  stellt  sich  nun  der  Prozentsatz  so,  dass  die 
primären  Lungenkrebse  0,17%  aller  Fälle  und  1,88%  aller 
Karzinomfälle  ausmachen. 

Fassen  wir  nun  die  Ergebnisse  aller  dieser  Statistiken 
zusammen,  so  sehen  wir,  dass  die  Werte  für  die  einzelnen 
Orte  nur  in  geringen  Grenzen  schwanken. 

Das  primäre  Lungenkarzinom  macht  also 

nach  Reinhard  und  Wolf  0,223  % 
nach  Fuchs  und  Perutz  0,08  °/o 


nach  Perutz  allein 
nach  Pässler 


0,103  »/„. 
0,17  o/o 


und  nach  unserer  Statistik  0,17  % 


aller  Sektionen  aus. 
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Dagegen  stellt  sich  der  Prozentsatz  höher,  wenn  nur  die 
Karzinomfälle  in  Betracht  gezogen  werden ;  aber  auch  hier 
sind  nur  kleine  Unterschiede  zu  verzeichnen: 

So  konnte  Perutz  l,274°/0 
Pässler  1,83  °/0 
und  ich  1,88  °/0 

notieren. 

Erwähnen  möchte  ich  noch  die  in  dem  Bericht  des  Krebs¬ 
komitees  angeführten  Resultate.  Hiernach  sollte  der  primäre 
Lungenkrebs  3  pro  Mille  aller  Karzinome  überhaupt  aus¬ 
machen.  Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  diese  Statistik  speziell  für 
den  Lungenkrebs  so  gut  wie  gar  nicht  verwertbar  ist;  denn 
einerseits  sind  fast  alle  bisher  bekannten,  anatomisch  näher  unter¬ 
suchten  Fälle  klinisch  nicht  diagnostiziert  worden1),  anderer¬ 
seits  hat  sich  nicht  selten  in  Fällen,  wo  klinisch  primäres 
Lungenkarzinom  angenommen  wTurde,  bei  der  Sektion  heraus¬ 
gestellt,  dass  überhaupt  kein  Krebs  oder  nur  sekundärer  Krebs 
vorlag.  So  ist  bei  unserm  Sektionsmaterial  7  mal  primärer 
Lungenkrebs  angenommen  worden,  2 mal  handelte  es  sich  um 
chronische,  indurierende  Tuberkulose  mit  starker  chronischer 
Pleuritis ,  1  mal  um  metastatisches  Sarkom  bei  primärem 

Mediastinalsarkom,  1  mal  um  primäres  Lungensarkom,  je  ein¬ 
mal  um  metastatische  karzinomatöse  Lungeninfiltration,  nach 
Magen-,  Prostata-  und  Darmkrebs. 

Ich  habe  nun  alle  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  sicherem 
primären  Lungenkarzinomen  in  möglichst  ausgedehnter  Weise 
zu  sammeln  gesucht  und  im  Ganzen  die  Anzahl  von  ca.  210 
Fällen  auffinden  können. 

J)  Ick  konnte  nur  6  von  unsern  178  Fällen  finden,  in  denen  die 
klinische  Diagnose  auf  primäres  Lungenkarzinom  gestellt  war :  1  Fall 
von  Kaminski  (17),  der  vierte  Fall  von  Pfannenstill  (33)  und 
Josefson,  1  Fall  von  Leyden  (23).  Ausserdem  in  3  Fällen  von 
Herrmann  (14). 
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Ich  will  hier  gleich  bemerken,  dass  ich  nur  von  177  Fällen 
genauere  Angaben  erhalten  konnte,  während  die  übrigen  11 
Fälle  von  Pässler  (P.  erwähnt  16  Fälle  in  seiner  Statistik, 
von  diesen  ist  jedoch  ein  Fall  von  Professor  Lubarsch  (24) 
in  der  Arbeit  über  Ileumkrebs,  Virchows  Archiv,  Band  111 
und  4  Fälle  von  Pässler  (30)  selbst  in  demselben  Archiv 
Band  145  näher  beschrieben)  und  ca.  20  Fälle  von  Langer- 
hans  (22),  und  ein  Fall  von  Leyden  nur  der  Zahl  nach  von 
den  genannten  Autoren  mitgeteilt  wurden.  Selbstverständlich 
müssen  diese  auch  mit  in  die  Zahl  der  sicheren  primären 
Lungenkrebse  aufgenommen  werden,  da  ja  kein  Grund  vor¬ 
liegt,  wenn  auch  genauere  Angaben  fehlen,  an  der  Echtheit 
dieser  Fälle  zu  zweifeln. 

Aber  auch  bei  den  177  näher  angegebenen  Fällen  konnte 
ich  nicht  bei  jedem  Angaben  über  Alter,  Geschlecht  u.s.  w. 
finden,  sodass  ich  immer  nur  die  Fälle  bei  meiner  Statistik  in 
Betracht  ziehen  konnte,  —  handelt  es  sich  z.  B.  um  Feststel¬ 
lung  der  Altersgrenzen,  —  bei  denen  wirklich  Angaben  über 
das  Alter  gemacht  waren. 

Was  nun  zunächst  die  Altersgrenzen,  in  denen  sich  die 
Krankheit  bewegt,  anbetrifft,  so  konnte  ich  im  Ganzen  156 
Fälle  mit  genauen  Altersangaben  zusammenstellen.  Und  zwar 
verteilen  sich  die  Fälle  folgendermassen: 
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Wie  die  Zahlen  zeigen ,  finden  sich  in  den  50  er  Jahren 
die  meisten  Fälle.  So  konnte  ich  zu  dem  Schluss  kommen, 
den  auch  Ep p in g er  von  anderen  erwähnt,  dass  in  dem  höheren 
Alter  die  Krankheit  am  häufigsten  auftritt,  während  sie  im 
höchsten  Alter  und  in  den  Jugendjahren  gleichmässig  selten 
ist,  konnte  ich  doch  für  das  zweite  Dezennium  nur  2  und  für 
das  neunte  Dezenninum  auch  nur  2  Fälle  notieren. 

Weiterhin  konnte  ich  feststellen ,  dass  bei  weitem  am 
häufigsten  das  männliche  Geschlecht  von  der  Krankheit  befallen 
wurde.  Unter  162  Fällen  fanden  sich  116  Männer  und  nur 
46  Frauen. 

Auch  darin  konnte  ich  die  älteren  Statistiken  bestätigen, 
dass  bei  weitem  am  häufigsten  die  rechte  Lunge  Sitz  der  Er¬ 
krankung  war. 

Von  159  Fällen  handelt  es  sich  91  mal  um  die  rechte, 
60 mal  um  die  linke,  während  in  8  Fällen  beide  Lungen  als 
primärer  Sitz  angegeben  wurden. 

Ueber  die  letzten  Angaben-  kann  man  wohl  zweifelhaft 
sein,  da  es  immer  doch  ein  recht  eigenartiges  Zusammentreffen 
wäre,  wenn  zwei  Organe  gleichzeitig  primär  careinomatöse 
Bildung  aufweisen  sollten.  Wahrscheinlich  dürfte  es  sich  hier 
um  weniger  genau  ausgeführte  Sektionen  handeln. 

Metastasen  konnten  in  135  Fällen  116 mal  nachgewiesen 
werden,  während  sie  in  den  19  übrigen  fehlten.  In  gewisser 
Beziehung  ist  gerade  die  Metastasenfrage  wichtig.  Denn  oft 
kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  bei  einem  kleinen  Krebs¬ 
knoten  z.  B.  im  Magen  oder  Darm,  wenn  er  nicht  nur  in  der 
Mukosa  gelegen  ist,  sondern  auch  die  Zellstränge  bis  tief  in 
die  Muskularis  hineinreichen,  um  Metastase  oder  um  primären 
Tumor  handelt. 

So  konnte  ich  zwei  Fälle  finden,  die  man  aller  Wahrschein¬ 
lichkeit  nicht  als.  primäre  Lungen  karzinome  bezeichnen  kann 
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Bei  dem  einen  Fall  handelt  es  sich  um  denjenigen,  den 
Dinkler  (5)  im  Jahre  1900  auf  dem  Pathologenkongress  in 
Aachen  vorstellte.  Hier  handelte  es  sich  um  eine  starke  krebsige 
Infiltration  beider  Lungen.  Der  genannte  Autor  sprach  sich  für 
die  Diagnose:  primäres  Lungenkarzinom  aus.  Schon  damals 
wurde  von  verschiedener  Seite  die  Diagnose  bezweifelt.  Es 
fand  sich  nämlich  in  der  Magenschleimhaut  ein  kleiner  Krebs¬ 
knoten,  den  man  seiner  ganzen  Beschaffenheit  nach  nicht  als 
Metastase  deuten  konnte. 

Lubarsch  hat  schon  damals  dem  Einwande  Dinklers 
gegenüber,  dass  es  sich  bei  dieser  „Metastase^  doch  um  einen 
ganz  kleinen  Tumor  handele,  dass  auch  die  regionären  Lymph¬ 
knoten  frei  von  krebsiger  Infiltration  wären,  betont,  dass  einer¬ 
seits  der  primäre  Herd  ganz  klein  bleiben  und  doch  gewaltige 
Metastasen  machen  könne,  dass  es  andrerseits  durchaus  nicht 
notwendig  sei,  dass  die  regionären  Lymphknoten  des  primären 
Tumors  befallen  sein  müssten. 

Auch  die  Annahme  einer  Implantationsmetastase  kann  man, 
schon  aus  dem  anatomischen  Befunde,  nicht  als  berechtigt  an- 
sehen.  Man  denke  sich  nur  den  Weg,  den  das  von  dem  Lungen¬ 
tumor  losgerissene  Stück  machen  muss:  zuerst  durch  den 
Bronchus,  Trachea,  Mund,  Speiseröhre  und  dann  zuletzt  in  den 
Magen,  wo  es  der  verdauenden  Salzsäurewirkung  ausgesetzt 
ist.  Bedenkt  man  noch,  dass  ein  solches  durch  kräftige  Ex¬ 
spiration  losgerissenes  Stückchen  gerade  nicht  von  den  lebens¬ 
kräftigsten  Partieen  der  Geschwulst  stammt,  so  wird  man  sicher 
den  Erklärungsmodus  einer  Implantationsmetastase  als  im  höchsten 
Grade  unwahrscheinlich  bezeichnen  müssen. 

Selbstverständlich  kann  der  „Retrograde  Transport“  nicht 
zur  Erklärung  der  Metastase  herangezogen  werden. 

Weiterhin  bemerkte  damals  schon  Lubarsch,  dass  hier 
beide  Lungen  diffus  infiltriert  wären,  was  ja  auch  für  die  me¬ 
tastatische  Natur  der  Lungenaffektion  spräche. 
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Es  sollte  jedoch  nicht  damit  gemeint  sein,  dass  es  nicht 
auch  eine  infiltrierende  Form  beim  primären  Lungenkrebs 
gäbe. 

Ein  weiterer  Fall,  bei  dem  es  sich  wohl  nicht  um  einen 
primären  Lungenkrebs  handelt,  ist  der  I.  Fall  von  Benkert  (3). 

Hier  ist  die  rechte  Lunge  „an  manchen  Stellen  grauweiss- 
lich  infiltriert  durch  den  Tumor. u  Bronchiale,  mesenteriale, 
retroperitoneale  Lymphknoten  sind  alle  krebsig.  Und  nun  findet 
sich  im  Ileum  dicht  oberhalb  der  Klappe  eine  2  cm  im  Durch¬ 
messer  haltender  krebsiger  Tumor,  also  ein  Gebilde  von  an¬ 
sehnlicher  Grösse.  Kann  man  nun  diesen  Tumor,  wie  Benkert 
es  getan,  als  Metastase  auffassen?  Nein. 

Wir  haben  einen  ziemlich  grossen  Darmkrebs.  Die  Retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen,  die  mesenterialen  und  bronchialen 
Lymphknoten  sind  krebsig  infiltriert.  Zuletzt  kam  es  zur 
Metastasenbildungin  der  Lunge.  Die  Natürlichste  ist  doch  hier 
unsere  Annahme;  denn  dass  man  an  eine  Implantationsmeta¬ 
stase  denken  sollte,  ist  von  vorne  herein  zu  verwerfen  und 
für  die  Annahme  einer  Metastase  durch  retrograden  Transport 
liegt  nach  dem  ganzen  anatomischen  Befund  kein  Grund  vor. 

Was  die  Kombination  mit  Tuberkulose  betrifft,  auf  die 
später  näher  eingegangen  werden  soll,  so  will  ich  hier  gleich 
bemerken,  dass  in  177  Fällen  sich  30  mal  Tuberkulose  fand, 
darunter  22  mal  progrediente  Tuberkulose  (mit  frischen  und 
käsigen  tuberkulösen  Partieen,  Kavernen  u.  dergl.)  und  8  mal 
alte,  verkalkte  Tuberkulose. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  natürlich  stets  ein  tätlicher, 
wobei  klinisch  in  den  meisten  Fällen  „Kachexie“  angeben  wird. 
Doch  ist  in  vielen  Fällen  ausgedehnte  Metastasierung,  bo- 
sonders  in  der  Lunge  selbst,  und  die  damit  verknüpften  Ent¬ 
zündungserscheinungen  oder  auch  die  durch  Verengerung  von 
Bronchien  bedingten  Folgeerkrankungen  der  Lungen  eigentliche 
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Todesursache.  Trotzdem  Zerfallserscheinungen  in  den  Tumoren 
häufig  Vorkommen,  leisten  auch  hier,  ähnlich  wie  bei  der 
Tuberkulose,  die  Blutgefässe  lange  Widerstand,  sodass  Arrosion 
von  Arterien  mit  nachfolgender  tötlicher  Blutung  nicht  gerade 
ein  häufiges  Vorkommnis  ist.  Ich  habe  nur  4  Fälle  gefunden 
in  denen  der  Tod  dadurch  eintrat,  dass  der  Krebs  ein  Gefäss 
arrodierte  und  es  zur  Verblutung  kam.  Es  sind  dies  je  ein 
Fall  von  Wolf  (46)  und  Pässler  (30)  und  Fall  I  und  III  der 
von  mir  weiter  unten  näher  zu  beschreibenden  Fälle. 

Zunächst  nun  einige  Worte  über  die  verschiedenen  Arten 
des  primären  Lungenkrebses.  Ich  folge  hier  im  Wesentlichen 
den  Ausführungen  Eppingers.  (7) 

Schon  makroskopisch  kann  man  einzelne  Formen  des 
Lungenkrebses  unterscheiden:  Knotige  Geschwulstbildungen 
mitten  im  Lappen,  knotige  Bildungen  in  der  Hiluspartie  mit 
Einpflanzung  von  Bronchien,  deren  Wände  schon  verraten,  dass 
die  Neubildung  von  ihnen  ausgegangen  ist.  Eine  weitere  Form 
ist  die  skirrhöse,  die  dadurch  charakterisiert  ist,  dass  die 
Bronchien  vom  Hilus  an  bis  in  die  kleinsten  Verzweigungen 
hinein  dickwandig,  von  derber  Beschaffenheit  und  sehr  eng 
sind,  sodass  man  bei  der  Verkleinerung  der  Lunge  an  eine 
massige  Peribronchitis  denken  könnte.  Doch  wird  durch  die 
nähere  Untersuchung  der  Innenfläche  gleich  die  karzinomatöse 
Natur  erkannt  werden. 

Weiter  gibt  es  eine  infiltrierende  Form  des  Lungen¬ 
krebses,  der  unter  dem  Bilde  pneumonischer  Infiltrate  auftritt. 
Doch  kennzeichnet  sich  auch  diese  Form  genügend  durch  die 
kompakte,  dicke,  vielfarbige  und  recht  mannigfach  konsistente 
Beschaffenheit  der  scheinbaren  Infiltration  und  vor  allem  auch 
noch  durch  die  ausgesprochene  Beteiligung  der  Bronchien. 

Eppinger  fügt  aus  eigener  Erfahrung  noch  eine  sogenannte 
miliare  Form  des  primären  Lungenkarzinoms  hinzu,  die  sich  i 
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dadurch  dokumentiert,  dass  die  ganze  Lunge  von  miliaren  und 
submiliaren  Knötchen  übersät  ist,  die  grau-weiss-rot,  feinst- 
höckrig,  durch  kleine  weisse  Stränge  verbunden  sind,  neben 
welchen  sich  auf  der  Pleura  das  Bild  der  Pleuritis  karzino- 
raatosa  regelmässig  entwickelt.  Es  kommt  auch  hier  zur  Ver¬ 
kleinerung  der  ganzen  Lunge,  Hydrothorax  tritt  auf,  sodass  auch 
schon  wegen  der  die  Knötchen  verbindenden  weissen  Stränge 
eine  Miliartuberkulose  ausgeschlossen  werden  kann.  Natürlich 
ist  Voraussetzung,  dass  kein  Primärtumor  in  einem  andern 
Organ  sich  findet.  Mikroskopisch  soll  dann  noch  durch  die 
Bestimmung  des  Ausgangspunktes  die  Diagnose  gefestigt  werden. 
Diese  beiden  letzten  Formen  sind  am  seltensten  und  am  leich¬ 
testen  mit  metastatischen  Lungenkrebsen  zu  verwechseln,  sodass 
nur  bei  aljersorgfältigster  anatomischer  Durchsuchung  der  Leiche 
die  primäre  Natur  der  Affektion  gesichert  wdrd;  so  wurde 
z.  Bsp.  in  einem  x)  bei  einer  62jährigen  Frau,  die  mit 
der  Diagnose  „Lungentuberkulose“  eingeliefert  war,  eine 
typische  miliare  Karzinose  der  Lungen  gefunden,  bei  der  erst 
nach  längerem'  Suchen  ein  kleiner  Krebsknoten  der  Schild¬ 
drüse  als  sicherer  Primärherd  entdeckt  werden  konnte. 

Was  nun  den  Ausgangspunkt  der  primären  Lungenkarzinom 
anbetrifft,  so  werden  heutzutage  drei  Stellen  als  Entstehungs¬ 
ort  der  Neubildung  angenommen,  nämlich: 

1.  das  Bronchialepithel, 

2.  die  Bronchialschleimdrüsen, 

3.  das  Alveolarepithel. 

Wie  Eppinger  auch  berichtet,  gibt  Dömeny  (6)  in  einer 
Arbeit  über  10  Lungenkrebse  Aufschluss  darüber,  von  welchen 
Gesichtspunkten  aus  man  von  einem  Karzinom  sagen  kann:  das 
ist  von  dem  Bronchialepithel  ausgegangen  und  dies  ist  von 
den  Schleimdrüsen  aus  entstanden. 

A  von  Prof.  Lubarsch  secierten  Falle  (S.  N.  135.  02.),  der  dieser 
miliaren  Form  zu  entsprechen  schien. 

•V 

Ev 
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Er  unterscheidet  zweierlei  Formen: 

Zylinderzellenkrebsc,  die  vom  Deckepithel  ausgegangen  sein 
sollen  und  Adenokarzinome,  die  von  den  Drüsen  ihren  Aus 
gangspunkt  nehmen.  Besonders  bei  letzter  Form  fänden  sich 
häufig  polymorphe  Zellen  und  ausgesprochene  Verschleimung. 

Typische  Adenombildung  spricht  also  nach  Dömeny,  für 
Bronchialdrüsenkrebs,  Zylinderzellenkrebswucherung  bei  intakten 
Schleimdrüsen  für  Bronchialepithelkarzinome. 

Wenn  nun  Dömeny  ganz  bestimmte  Unterscheidungs¬ 
merkmale  aufgestellt  zu  haben  glaubt,  so  hat  die  Bestimmung, 
ob  ein  Krebs  vom  Bronchial-  oder  vom  Drüsenephitel  ausge¬ 
gangen  ist,  doch  seine  grossen  Schwierigkeiten.  Ja,  bei  dem 
veränderlichen  Bilde  des  Karzinoms  kann  man  wohl  in  den 
meisten  Fällen  diese  Frage  nicht  lösen. 

Warum  sollte  es  nicht  möglich  sein,  dass  ein  Karzinom, 
das  von  den  Zylinderzellen  des  Bronchialepithels  ausgeht,  eine 
ausgesprochene  Neigung  zur  Adenombildung  zeigt,  und  Schleim 
produziert?  Sind  denn  die  Zeilen  des  Deckepithels  und  der 
Drüsen  physiologisch  so  verschiedene  Gebilde?  Nein.  Und 
wenn  dies  auch  der  Fall  wäre,  sehen  wir  doch,  dass  sogar 
von  dem  Epithel  der  Haut  ausgehende  Karzinome,  wie  sie 

Krompecher  (19)  als  plexiforme  Oberflächenepithelkrebse  be¬ 
schrieben  hat,  Neigung  zur  typischen  Adenombildung  zeigen, 
dass  die  Zellen  den  Zylinderzellen  ähnlich  werden,  dass  sogar 
reichlich  Schleimproduktion  in  die  an  Drüsengänge  erinnernden 
Hohlräume  sich  einstellt.  Und  Erfahrungen  an  anderen  Organen 
z.  B.  am  Magen,  Darm  und  Uterus  lehren,  dass  von  allen 
Teilen  des  Epithels  die  verschiedensten  Karzinomformen  sich 
entwickeln  können. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  es  eine  bekannte  Tatsache, 

dass  die  vom  Drüsenepithel  ausgehenden  Krebse  völlig  den 

drüsigen  Bau  und  die  charakteristischen  Eigenschaften  des 
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Drüsenepithels  verloren  haben  können;  die  ganze  Lehre  Hanse¬ 
manns  von  der  Anaplasie  gründet  sich  ja  auf  solche  zweifel¬ 
lose  und  zahlreiche  Beobachtungen. 

Gerade  deswegen  ist  es  auch  unmöglich  die  Polymorphie 
der  Zellen  nach  irgend  einer  Richtung  hin  für  diese  Frage  zu 
verwerten,  denn  Polymorphie  und  Anaplasie  der  Krebszellen 
sind,  wie  besonders  Lubarsch,  Ribbert  und.  andere  bewiesen 
haben,  im  Wesentlichen  abhängig  von  der  Wachstumsgeschwindig¬ 
keit  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  dem  Alter  der 
Krebsknoten. 

Wenn  häufig  von  den  einzelnen  Autoren,  die  die  Frage 
der  Histogenese  erörtern,  wie  Beck,  (2)  Hartmann  (13), 
Schlereth  (39),  Minssen  (29),  Rottmann  (38),  auf  die 
sogenannten  Uebergangsbilder  rekurriert  wird,  so  geht  das 
sicherlich  jetzt  nicht  mehr  an,  nachdem  vor  allem  durch  Rib  ber.t 
dieser  Betrachtungsweise  ein  Ende  gemacht  ist  und  ihm  von 
der  überwiegenden  Anzahl  der  Autoren  (Lubarsch,  Borst) 
darin  zugestimmt  wird,  dass  es  meist  ganz  unmöglich  ist  an 
fertigen  Tumoren  deren  Entwickelung  zu  studieren.  Vor  allem 
muss  ja  an  den  Randpartieen  mit  der  Möglichkeit  sekundärer 
Vereinigung  von  Krebs  und  normalem  Epithel  gerechnet  werden. 
Wie  steht  es  nun  mit  diesen  Uebergangsbildern?  Ich  nehme  zum 
Beispiel  an ,  am  Grunde  eines  Ausführungsgängchens  einer 
Drüse,  oder  tiefer  noch  finden  sich  gleichsam  aus  dem  normalen 
Epithelbesatz  hervorgewachsene  richtige  Krebszellen,  mit  exces- 
siven  Wucherungserscheinungen,  Kernteilungsfiguren  usw.  Viel¬ 
leicht  erscheinen  an  dieser  Stelle  selbst  die  Zellen  des  normalen 
Epithelbesatzes  verschwunden,  von  2,  3  oder  mehreren  Krebs¬ 
zellen  ist  ihr  früherer  Standort  eingenommen. 

Oder,  man  sieht  an  einer  anderen  Stelle,  dass  hier  die 
Epithelzellen  gleichsam  den  Boden,  auf  dem  sie  sitzen,  durch¬ 
brechen  und  destruierend  in  fremdes  Gewebe  hineinzuwachsen 


16 


scheinen.  So  kann  ich  nun  das  eine  Mal  annehmen,  dass  hier 
Zellen,  die  sich  vom  Haupttumor  losgerissen  haben,  in  das 
Drüsenlumen  hineingefallen  sind,  dort  günstige  Wachsturas¬ 
bedingungen  gefunden  haben  —  vielleicht  war  auch  der  Epithel¬ 
besatz  in  geringer  Ausdehnung  defekt,  was  ja  bei  den  schweren 
entzündlichen  Erscheinungen  der  Schleimhaut  nicht  verwunderlich 
ist,  so  dass  dadurch  eine  besondere  Disposition  zur  Einpflanzung 
geboten  war  —  und  nun  als  Implantationsmetastase  eine  primäre 
krebsige  Wucherung  Vortäuschen  können;  das  andere  Mal 
kann  ich  mir  denken,  dass  es  sich  um  einen  von  aussen  an 
den  Drüsenschlauch  herantretenden  Zellstrang  handelt.  So 
entstehen  oft,  je  nachdem  eine  Stelle  in  der  oder  jener  Ebene 
geschnitten  ist,  sehr  wechselvolle  Bilder. 

Und  nun  überlege  man  sich,  warum  sollte  sich  nun  gerade 
diese  Stelle  so  unverändert  erhalten  haben,  während  ringsum 
auf  grosse  Strecken  die  Wand  des  ganzen  Bronchus  in  krebsige 
z.  T.  nekrotische  Massen  umgewandelt  ist,  die  wir  doch  — 
betrachten  wir  die  kleine  Stelle  als  Ausgangspunkt  —  not¬ 
wendigerweise  als  jüngeren  Datums  ansehen  müssen. 

So  gibt  es  wohl  Fälle,  das  sind  aber  ganz  wenige,  wo 
der  Ausgangspunkt  mit  völliger  Sicherheit  bestimmt  werden 
kann.  Das  sind  wohl  die  Fälle,  wo  das  Karzinom  erst  ganz 
geringe  Ausdehnung  angenommen  hat.  Bei  weitaus  der  grössten 
Anzahl  ist  dies  meiner  Ansicht  nach  nicht  mehr  möglich.  Es 
ist  eben  zu  viel  verlangt,  von  einem  so  veränderlichen  Wesen 
wie  es  die  Krebszelle  ist,  sagen  zu  wollen,  von  dem  und  dem 
Epithel  stammt  sie  ab. 

Nun  kämen  wir  noch  zur  Frage:  wie  unterscheidet  sich 
histologisch  das  Alveolarepithelkarzinom  vom  Bronchuskrebs? 

Makroskopisch  kann  man  wohl  in  den  meisten  Fällen  leicht 
die  Differentialdiagnose  stellen.  Ist  der  Bronchus  oft  in  ganzer 
Ausdenung  karzinomatös,  an  Stelle  der  Schleimhaut  gewaltige 
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karzinomatöse  Bildungen,  in  der  Umgebung,  im  Lungengewebe, 
nur  kleinere  Heerde,  dann  kann  man  wohl  mit  Sicherheit 
Bronchialkarzinom  annehmen.  Anders  ist  die  Sache,  wenn  sich 
mitten  im  Lappen  ein  ganz  kleiner  Krebsknoten  findet,  der 
nicht  im  Geringsten  etwas  mit  den  Bronchien  zu  tun  hat; 
kann  letzteres  auch  mikroskopisch  nachgewiesen  werden,  sind 
die  Zellen  kubische,  sind  hier,  bei  dem  ganz  kleinen  Tumor, 
unzweideutige  Uebergangsbilder  vorhanden,  dann  kann  man 
sich  wohl  für  ein  vom  Alveolarepithel  ausgegangenes  Karzinom 
aussprechen. 

Aus  abgeplatteten  Zellen,  die  vielleicht  die  Alveolen  an- 
füllen,  schliessen  zu  wollen,  besonders  wenn  es  sich  um  einen 
grösseren  Tumor  handelt,  dass  der  Krebs  von  dem  platten 
Epithel  der  Alveolen  ausgegangen  ist,  wäre  ganz  verkehrt. 

Man  denke  sich  doch  cylindrische  Zellen  in  Alveolen  ein¬ 
brechen,  in  den  Hohlräumen  wachsen  sie  weiter  und  weiter, 
sie  werden  aber  fest  umgegürtet  von  der  Alveolenwand,  ausser¬ 
dem  wirkt  der  Druck  der  eingeatmeten  Luft  auf  sie  ein,  die 
Folge  von  alledem  ist,  dass  aus  dem  hohen  Cylinderepithel  ein 
völlig  plattes  Gebilde  wird,  dessen  Genese  auf  das  Alveolar¬ 
epithel  zu  legen  und  zurückzuführen  ein  grosser  Fehler  wäre. 

Wenn  es  demnach  sicher  sein  dürfte,  dass  man  bei  einem 
geschrittenen  Lungenkrebs  den  Ausgangspunkt  in  den  meisten 
Fällen  nicht  mehr  bestimmen  kann,  so  möchte  ich  doch  nicht 
verfehlen,  anzugeben,  zu  welchen  Resultaten  die  einzelnen 
Untersucher  der  von  mir  zusammengestellten  Fälle  gekommen 
sind.  — 

Von  177  Fällen  wurde  17  mal  Alveolarepithelkarzinom, 
20mal  Bronchialdrüsenkrebs  und  71  mal  Bronchialepithelkarzinom 
festgestellt.  In  2  Fällen  war  es  zweifelhaft,  ob  der  Krebs 
vom  Alveolarepithel  ausgegangen  war,  in  7  Fällen  war  es 

zweifelhaft  ob  die  Drüsen  oder  das  Alveolarepithel  der  Ent- 
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stehungsort  gewesen  ist.  In  60  Fällen  sind  keine  diesbezüg¬ 
lichen  Angaben  gemacht.  Von  diesen  60  Fällen  wurde  aller¬ 
dings  einmal  „ciie  Venen  wand,“  ein  anderes  Mal  „Granuiations- 
gewebe“  angegeben.  Selbstverständlich  habe  ich  diese  beiden 
Fälle  in  die  Gruppe  derjenigen  eingereiht,  deren  Entstehungs¬ 
ort  nicht  angegeben  war. 

Immerhin  ist  es  bemerkenswert,  dass  bei  weitem  die 
Mehrzahl  sich  für  die  weniger  komplizierte  Diagnose  des 
Bronchialepithelkarzinoms  ausgesprochen  hat.  60  mal  wurde 
der  Entstehungsort  nicht  angegeben  und  nur  17  mal  wurde 
derselbe  auf  das  Alveolarepithel  oder  20  mal  auf  die  Schleim¬ 
drüsen  verlegt.  Ich  zweifle  nicht,  dass  diese  Statistik  neben 
den  gewöhnlichen  Mängeln  der  Statistiken  auch  den  besitzt, 
dass  über  ein  Ding  oft  mehr  oder  weniger  subjektiv  geurteilt 
wurde.  Das  scheint  aber  aus  ihr  hervorzugehen,  dass  bei 
weitem  die  grösste  Anzahl  der  primären  Lungenkarzinome 
Bronchialkrebse  sind. 

Und  nun  komme  ich  zur  Erörterung  der  Komplikationen. 
Dass  die  Lunge  eines  älteren  Menschen,  bei  dem  doch  das 
primäre  Lungenkarzinom  am  häufigsten  ist,  einerseits  durch 
chronische  Erkrankungen,  pleuritische  Schwarten,  Emphysem 
usw.  verändert  ist,  andrerseits  auch  häufig  akute  Affektionen 
auf  weist,  braucht  nicht  erst  erwähnt  zu  werden. 

Eine  Krankheit  ist  es  aber  vor  allem,  die  oft  schon  als 
Paralelle  des  Karzinoms  aufgestellt  wurde,  mit  der  sogar  das 
Karzinom  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  worden  ist, 
die  Tuberkulose. 

Gab  es  doch  Phantastiker,  die.  durch  Einimpfung  von 
Krebsmaterial  bei  Kaninchen  Tuberkulose  erzeugen  wollten. 
Wie  schon  erwähnt,  konnte  ich  unter  meinen  Fällen  30  mal 
Tuberkulose  feststellen,  in  22  Fällen  progrediente  Tuberkulose 
mit  Kavernen,  käsig  peribronchitischen  Affektionen,  frischen 
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und  verkästen  Tuberkeln,  in  8  Fällen  alte  verkalkte  Tuber¬ 
kulose. 

Es  sind  Fälle  beschrieben,  wo  sich  das  Karzinom  in  der 
Wand  einer  tuberkulösen  Kaverne  zeigt,  so  z.  B.  von  Wolf, 
(46)  Friedländer  (9)  und  Schwalbe  (40),  auch  unser  erster 
Fall  gehört  dazu. 

Nach  Eppinger  handelt  es  sich  in  dem  Schwalbeschen 
Falle  um  eine  hühnereigrosse  Kaverne  des  linken  Ober¬ 
lappens.  Von  der  medialen  Wand  der  Kaverne  ragt  ein  1  cm 
grosser  Tumor  in  die  Höhlung  vor,  der  mit  dem  mit  der  Höhle 
kommunizierenden  Hauptbronchus  fest  zusammenhängt.  Von 
dem  peribronchialen  Bindegewebe  aus  gehen  die  kiebsigen 
Zellstränge  bis  tief  unter  die  Submukosa  in  die  Bronchial  ward 
hinein. 

Schwalbe  nimmt  ein  Bronchialepithelkarzinom  an,  das 
neben  der  Kaverne  entstanden  in  diese  hineingewuchert  ist. 
Auch  bei  Wolfs,  Friedländers  und  unsrem  ersten  Falle 
findet  sich  ein  ähnliches  Verhalten  der  Geschwulst. 

Stehen  nun  Tuberkulose  und  Karzinom  in  irgend  welcher 
Beziehung? 

Die  Frage  ist  nicht  ganz  leicht  zu  beantworten. 

Die  allgemeinen  Beziehungen  zwischen  Krebs  und  Tuber¬ 
kulose  sind  ja  oft  eingehend  erörtert  worden,  besonders  von 
Lubarsch  und  seinen  Schülern,  sowie  von  Bibbert  (35), 
dass  es  unnötig  ist,  darauf  ausführlich  einzugehen. 

Die  spezielle  Frage,  welche  Bedeutung  der  Lungentuber¬ 
kulose  für  das  Lungenkarzinom  zukommt,  kann  nicht  allein 
auf  Grund  des  statistischen  Materials  beantwortet  werden. 

Wenn  sich  unter  den  177  Fällen  meiner  Zusammenstellung 
nur  22  mal  progrediente  Tuberkulose  finden  konnte,  so  ist 
zweifellos  der  Prozentsatz  geringer,  als  der  allgemeine  Prozent¬ 
satz  tuberkulöser  Lungenerkrankungen  (12,4 :  24%).  Aber  es 
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müsste  dabei  eine  Vergleichung  der  Altersklassen  vorgenommen 
werden,  die  zur  Zeit  fehlt.  Trotzdem  könnte  im  einzelnen  Falle 
die  tuberkulöse  Erkrankung  sehr  wohl  für  die  Entstehung 
des  Karzinoms  verantwortlich  gemacht  werden,  etwa  im  Sinne 
Ribberts. 

Ribbert  gibt  gerade  in  dieser  Hinsicht  eine  sehr  plausible 
Erklärung.  Er  denkt  nämlich  an  die  bei  chronisch  lupösen 
Affektionen  der  Haut  oft  entstehenden  Hautkarzinome  und  nimmt 
hierbei  die  teilweise  durch  Narbenzug  hervorgerufene,  teilweise 
bei  starker  Granulationswucherung  eintretende  Versprengung 
von  Epithel  zu  Hülfe,  das  dann  die  karzinomatöse  Wucherung 
ein  gehen  soll.  Nicht  zu  zweifeln  ist,  dass  dies  oft  bei  Lupus 
der  Fall  sein  kann,  werden  doch  nicht  selten  Karzinome  gerade 
bei  dieser  Affektion  beobachtet. 

Eppi  nger  betont  wohl  mit  Recht:  dann  müsste  bei  der 
Häufigkeit  der  Lungentuberkulose  der  Lungenkrebs  eine  weit 
verbreitetere  Krankheit  sein,  als  er  es  wirklich  ist. 

Doch  könnte  man  hiergegen  einwenden:  die  grössere  An¬ 
zahl  der  progredienten  Lungentuberkulosen  fällt  sicherlich  in 
eine  viel  frühere  Zeit,  in  die  20er  und  30er  Jahre,  während 
bei  Personen  des  höheren  Lebensalters,  wo  eben  das  Lungen¬ 
karzinom  am  häufigsten  ist,  diese  Form  der  Tuberkulose  seltner 
vorkommt.  Da  nun  ältere  Personen  an  und  für  sich  leichter 
auf  Reize  jeglicher  Art  mit  exzessiver,  zur  Krebsbildung  füh¬ 
render  Epithelwucherung  neigen,  so  könnte  dies  ja  ganz  beson¬ 
ders  für  die  Epithelien  der  Lungen  der  Fall  sein  bei  denen, 
die  eine  floride  Lungentuberkulose  aufweisen. 

Man  könnte  hier  nicht  zu  Unre-cht  die  Tuberkulose  als 
ätiologisches  Moment  bezeichnen. 

Friedländer  nimmt  nun  seinerseits  an,  dass  bei  tuber¬ 
kulösen  Veränderungen  es  zu  Epithelwucherung  käme  —  ohne 
Verlagerung  — ,  die  dann  ungewöhnlich  stark  werdend,  gleich- 
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sam  des  regulatorischen  Wachtumsprinzips  beraubt,  zur  Karzi- 
nombildung  führen  sollten. 

Für  und  gegen  diese  Anschauung  lässt  sich  wohl  dasselbe 
sagen,  was  schon  für  und  gegen  die  Ribbert’sche  Theorie 
gesagt  ist. 

Jedenfalls  kann  man  eine  so  destillierende  Krankheit  wie 
eine  progrediente  Lungentuberkulose  als  einen  Reiz  auffassen 
und  kann  wohl  den  Satz  Lubarsch’s  (Virchows  Archiv 
Band  111)  als  völlig  zu  Recht  bestehend  bezeichnen,  dass  tu¬ 
berkulöse  Affektionen,  ebenso  wie  chronisch  wirkende  Traumen 
die  Karzinorabildung  begünstigen. 

Mit  diesen  Erörterungen  sind  wir  auf  das  zurZeit  so  wichtige 
G-ebiet  der  Aetiologie  des  Karzinoms  gelangt.  In  dem  Augen¬ 
blick,  in  dem  wir  dieses  Gebiet  betreten,  begeben  wir  uns  auf 
das  Feld  einer  mehr  oder  weniger  wissenschaftlichen  Spekula¬ 
tion,  die  aber  sicher  nicht  unwichtig  für  wissenschaftliche 
Fragen  ist. 

In  den  einzelnen  Arbeiten  treffen  wir  meistens  die  ge¬ 
wöhnlichen  ätiologischen  Faktoren  des  Karzinoms  überhaupt 
angeführt  als  da  sind  ,  Trauma,  Syphilis  (Narbenzug),  Tuber¬ 
kulose,  Heredität  u.  s.  w. 

Uebrigens  möchte  ich  hier  bemerken,  dass  gerade  beim 
primären  Lungenkarzinom  die  Erblichkeit  eine  sehr  geringe  zu 
sein  scheint,  so  konnte  Josefson  (33)  unter  70  Fällen  nur 
1  mal  Heredität  feststellen. 

Eine  sicherlich  geistreiche,  wenn  auch  sehr  gekünstelte  ist 
die  Dömeny’sche  Behandlung  der  Aetiologiefrage. 

Nach  Eppinger  fand  nämlich  Dömeny  unter  seinen 
10  Fällen  5,  bei  denen  es  sich  um  eine  auffallende  grosswa- 
bige,  grobe  Lungenstruktur  handelte  (kein  Emphysem)  und 
zwar  in  den  nicht  befallenen  Partieen.  Er  hält  diese  Struktur 
für  eine  kongenitale  Eigentümlichkeit. 
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Nach  Kuodrat’s  (20)  Auffassung;  ist  das  Wesen  einer 
Geschwulst  eine  Vegetationsstörung.  Für  eine  derartige  Vege¬ 
tationsstörung  macht  Dömeny  nun  die  Lungenstruktur  ver¬ 
antwortlich. 

Da  er  nun  häufig  Bronchitis,  Pleuritis,  Pneumonie  und 
Tuberkulose  bei  seinen  Fällen  fand,  so  sagte  er  sich:  dies  sind 
alles  Krankheiten,  bei  denen  reichlich  Epithelien  zu  Grunde 
gehen.  Wo  aber  ein  Defekt  ist,  sucht  das  Gewebe,  kompen¬ 
satorisch  nach  Weigert,  diesen  Defekt  wieder  auszugleichen. 
Eine  Lunge  von  derartiger  Struktur  ist  aber  nicht  reparations¬ 
fähig,  es  kommt  zu  übergrossen  Anstrengungen  der  Reparations¬ 
kraft,  die  dann  zu  exzessiven  Epithelwucherungen  und  zur 
Karzinombildung  führen. 

Sollte  sich  Natur  so  kompliziert  geistvoll  deuten  lassen?! 

Sicheres  über  die  Aetiologie  können  wir  noch  nicht  sagen. 
Und  es  wird  sobald  sich  auch  nicht  aussprechen  lassen. 

Was  sagte  Rudolf  Virchow  (44)  im  Jahre  1847? 

Forschen  wir  zunächst  nach  den  Gesetzen  der  Erschei¬ 
nung;  erst  wenn  diese  erkannt  sind,  darf  der  Geist  die  grössere 
Forschung  nach  dem  Grunde  der  Erscheinung  beginnen. 

An  diese  Betrachtung  anschliessend  möchte  ich  meine 
drei  Fälle  mitteilen. 

1.  Fall. 

S.  N.  139.02.  Peter  8.  66  Jahre  alt.  Eingebracht. 

Klinisch  nichts  näheres  bekannt. 

Mittelgrosse,  männliche  Leiche.  Totenstarre  fehlt.  Toten¬ 
flecke  an  den  abhängigen  Partieen.  An  der  rechten  Ohr¬ 
muschel  besteht  ein  Defekt  von  l1/«,  cm  Länge  und  1  cm 
Breite.  Auf  der  Wange,  der  rechten  Seite  des  Halses  sowie 
in  der  linken  regio  infraclavicularis  ist  die  Haut  etwas  pig¬ 
mentiert,  mit  reichlichen  Schuppen  besetzt. 
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Unterhautzellgewebe  fettarm.  Muskulatur  hellrot,  redu¬ 
ziert.  Darm  sehr  stark  aufgetrieben.  Bauchraum  leer.  Zwerch¬ 
fellstand  beiderseits  im  V.  J.C.R. 

Schädel  ist  dünn,  zeigt  deutliche  Einsenkung  zwischen 
Stirn-  und  Scheitelbein,  massig  blutreich,  leicht,  spongiosa 
wenig  entwickelt. 

Dura  m ater  ist  verdickt,  auf  der  Innenseite  glänzend. 
Längssinus  leer. 

Pia  mater  lässt  sich  im  Ganzen  leicht  von  der  Gehirn¬ 
substanz  abziehen. 

Gehirn.  Gewicht  1275  gr.  An  der  Pia  befinden  sich 
der  vorderen  Centralwindung  entsprechend  zwei,  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllte,  übererbsgrosse  Bläschen.  Am  Boden  des 
linken  Ventrikels  finden  sich  zahlreiche  kleine  körnige  und 
bläschenförmige  Erhebungen  des  Ependyms.  Basalarterien  leicht 
sklerotisch. 

Die  linke  Lunge  überall  frei,  stark  ausgedehnt.  In  der 
Pleurahöhle  nur  wenig  klare  gelbliche  Flüssigkeit. 

Die  rechte  Lunge  sehr  fest  mit  der  kostalen  Pleura 
verwachsen. 

Herzbeutel  aussen  fettarm,  in  ihm  etwa  20  ccm  klarer 
Flüssigkeit. 

Herz  sehr  klein,  mit  fettarmem  Epikard,  Fett  von  zitronen¬ 
gelber  Farbe.  Ueber  dem  rechten  Ventrikel  ein  ziemlich  grosser 
Sehnenfleck.  Rechter  Ventrikel  ziemlich  weit.  Klappenapparat 
zart.  Muskulatur  schlaff,  bräunlich.  Auch  die  Muskulatur  des 
linken  Ventrikels  schlaff,  bräunlich.  Mitralklappe  mit  leicht 
verdickten  Rändern  und  einigen  gelblichen  Einlagerungen. 
Papillarmuskel  sehr  dünn. 

Aorta  ziemlich  weit,  78/±  cm,  mit  kleinen  weisslichen  Ver¬ 
dickungen. 

Koronararterien  ziemlich  stark  sklerotisch. 
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Linke  Lunge  sehr  gross,  stark  ausgedehnt,  massig  pig¬ 
mentiert,  mit  einzelnen  kleinen  an  der  Oberfläche  hervor¬ 
springenden,  sich  hart  anfassenden  pigmentierten  Herden.  Auf 
dem  Durchschnitt  blutreich,  ziemlich  stark  ödematös  und  be¬ 
sonders  im  Unterlappen  mit  einigen  dunkelroten,  luftleeren,  auf 
der  Schnittfläche  vorspringenden  Herden  versehen.  In  dem 
Bereich  dieser  Herde  sind  die  Bronchien,  auch  noch  weiter  nach 
oben  und  unten  mit  dunkelroten  Blutgerinnseln  angefüllt. 

Schleimhaut  der  Bronchien  mässig  gerötet. 

In  den  Arterien  nur  wenig  flüssiges  Blut;  Intima  im 
Ganzen  glatt,  hie  und  da  etwas  gelblich. 

Rechte  Lunge  sehr  schwer  und  fast  vollkommen  luftleer. 
In  dem  Oberlappen  findet  sich  ein  Konvolut  von  fast  kirschkern- 
grossen  Höhlen,  die  deutlich  mit  Bronchien  in  Zusammenhang 
stehen.  In  ihnen  ist  teils  grün-  und  graugelbliche  schmierige 
Flüssigkeit,  teils  dunkles  geronnenes  Blut  vorhanden,  um  sie 
herum  finden  sich  zahlreiche  graue  und  käsige  peribronchitische 
Herde. 

Dicht  am  Hilus  findet  sich  eine  fast  apfelgrosse  Höhle, 
in  der  sich  dunkelrote  Blutkoagula  finden.  Diese  Höhle  hat 
unregelmässig  gestaltete,  zum  Teil  schiefrige,  zum  Teil  grau- 
weissliche  Wandungen,  an  denen  kleinere  und  grössere,  fast 
zottige,  gelblichweisse  Vorsprünge  vorhanden  sind,  deren  grösster 
etwa  eichelgross  ist.  In  dem  zu  dieser  Höhle  führenden  Haupt¬ 
bronchus  finden  sich  weiche,  unregelmässig  gestaltete  Vor¬ 
sprünge  und  Wülste,  die  zum  Teil  in  die  stark  pigmentierten 
Lymphknoten  eindringen,  die  von  ziemlich  mächtigen,  weissen, 
deutlich  körnig  gebauten  Knoten  durchsetzt  sind.  In  der  Nähe 
des  grössten,  aus  der  Höhle  hervorragenden,  Tumors  findet 
sich  ein  Arterienast,  der  leicht  spindlig  erweitert  ist  und  eine 
kleine,  durch  geronnenes  Blut  verschlossne  Oeffnung  zeigt. 

Die  Schleimhaut  der  Bronchien  ziemlich  stark  gerötet. 
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Der  Unterlappen  der  rechten  Lunge ,  ebenso  der  Mittellappen 
sind  vollkommen  luftleer,  mit  kleinen  erweiterten  Bronchien 
versehen  und  in  ganzer  Ausdehnung  von  grauweisslichen,  granu¬ 
lierten,  zum  Teil  zusammenfliessenden  Partieen  durchsetzt. 

Auch  von  den  Tracheo-bronchialen  Lymphknoten  sind 
einige  von  gelblich  weissen  Knoten  durchsetzt  und  von  hier 
dringt  auch  ein  weicher  Knoten  in  die  Substanz  der  Luftröhre 
ein,  gerade  am  Abgang  der  Bronchien. 

Schleimhaut  des  Kehlkopfs  blutarm,  ebenso  die  der 
Speiseröhre. 

Aorta  ziemlich  stark  sklerotisch. 

Schilddrüse  ohne  Besonderheiten. 

Milz  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen,  besonders  mit 
der  Unterfläche  des  Zwerchfells.  Auf  dem  Durchschnitt  weich, 
bereits  zerfallen. 

Beide  Nieren  im  Ganzen  von  normaler  Grösse. 

ln  der  Harnblase  wenig  dunkler  Urin. 

Prostata  sehr  gross,  rechts  eine  weiche  knotige  Hervor- 
ragung. 

Samenbläschen  o.  B. 

Hoden  intensiv  bräunlich. 

Im  Magen  bräunliche,  mit  festen  Partikelchen  untermischte 
Flüssigkeit.  Schleimhaut  dünn,  o.  B. 

Die  Leber  im  Ganzen  gross.  Auf  dem  Durchschnitt 
bräunlich,  ziemlich  blutreich.  Auf  der  Oberfläche  der  Kapsel 
einige  feste  gelbliche  Herde,  von  denen  einer  auf  dem  Durch¬ 
schnitt  eine  kleine  Höhle  enthält,  die  mit  kalkigen  Massen 
an  gefüllt  ist. 

Pankreas  im  Ganzen  fest. 

In  den  mesenterialen  Lymphknoten,  die  etwas  ge¬ 
schwollen  sind,  milchige  Flüssigkeit. 

Bauchaorta  mässig  sklerotisch. 
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Dünndarm  sehr  weit  mit  zum  Ted  etwas  geröteter  Schleim¬ 
haut.  Im  Ileum  Follikel  etwas  stärker  herortretend. 

Dickdarm  sehr  weit.  0.  ß. 

Kniegelenksknorpel  sind  erweicht,  zerfasert,  mit 
einzelnen  Defekten  versehen. 

Diagnose:  Karzinom  des  rechten  Bronchus  und  einer 
Kaverne  am  Hilus  der  rechten  Lunge  mit  Arosion  einer  Lungen¬ 
arterie.  Blutaspiration  in  den  Bronchien  der  beiden  Lungen. 
Blutaspirationsherde  besonders  im  linken  Unterlappen.  Bronchi- 
ektasieen  der  rechten  Lunge.  Ausgedehnte  chronische,  ulceröse 
Lungentuberkulose.  Metastasen  in  den  bronchialen  und  tracheo- 
bronchialen  Lymphknoten. 

Schiefrige  Induration,  Emphysem,  Oedem  der  linken  Lunge. 
Rechtsseitige  Pleuraadhäsionen  und  geringe  frische  Pleuritis 
des  Unterlappens.  Braune  Atrophie  des  Herzens,  der  Leber. 

Milzschwellung.  Perisplenitus.  Stauungsniere.  Adenoma¬ 
töse  Prostatahypertrophie. 

Verkalkter  Echinokokkus  des  rechten  Leberlappens.  Cysti- 
zerkus  der  Pia  mater.  Ependymitis  granularis  et  cystika. 
Psoriasis  der  Haut.  Atrophierende  Kniegelenksentzündung. 

Fall  I. 

Mikroskopischer  Befund. 

1.  Schnitt  durch  den  karzinomatösen  Bronchus. 

An  ganz  wenigen  Stellen  ist  die  Schleimhaut  noch  erhalten, 
von  zahlreichen  Rundzellen  durchsetzt,  die  auch  die  darunter 
gelegenen  Drüsentubuli  auseinanderzudrängen  scheinen.  Die 
Gefässe  sind  prall  gefüllt. 

An  anderen  Stellen  fehlt  das  Epithel,  hier  finden  sich  an 
der  Oberfläche  körnige  Massen  von  gelapptkernigen  Leukocyten 
durchsetzt.  Dicht  unter  ihnen  sind  solide  Stränge  und  Inseln 
von  grossen  vollsaftigen,  mit  chromatinreichem  Kern,  hie  und 
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da  auch  mit  mehreren  Kernen  versehenen,  verhornenden  Platten- 
epithelien  zu  sehen,  die  sowohl  die  Tunica  propria  wie  auch  die 
Muscularis  durchbrechend  in  die  Drüsenlager  hineindringen.  An 
wieder  anderen  Stellen  finden  sich  diese  Plattenepithelzellenlager 
direkt  an  der  Oberfläche.  Hier  ist  jede  Andeutung  von  Schleimhaut 
verschwunden.  Die  Zelllager  reichen  bis  an  die  Knorpelspangen 
heran,  ohne  jedoch  in  dieselben  überzugehen.  Sie  scheinen  sie 
gleichsam  zu  umwachsen  und  bilden  dann  die  Bindegewebs- 
züge  der  äusseren  Faserhaut  des  Bronchus  auseinanderdrängend 
gewaltige  Lager,  deren  Centrum  in  grosser  Ausdehnung  nekro¬ 
tisch  erscheint. 

2.  Schnitt  von  einer  Partie  aus  der  Lungenspitze. 

Die  Pleura  ist  hier  in  eine  etwTa  1  cm  dicke  Schwarte 
von  mehr  oder  weniger  zellarmen  Bindegewebe,  in  dem  sich 
Gefässe  finden  umgewandelt.  Auch  das  Lungengewebe  ist  von 
fibrösen  Zügen  derartig  verdrängt,  dass  die  noch  übrig  ge¬ 
bliebenen  Alveolen  als  Drüsengängen  ähnelnde  Gebilde  er¬ 
scheinen. 

Dicht  unter  der  Pleura  findet  sich  ein  erweiterter  Bronchus 
in  dessen  Lumen  sich  nekrotische  Massen,  Kernreste,  auch 
Riesenzellen  finden. 

Die  Wand  selbst  ist  völlig  nekrotisch,  verkäst,  weist  wohl- 
ausgebildete  Riesenzellen  auf. 

Von  normalem  Lungengewebe  ist  in  diesem  Präparat  nur 
noch  wenig  zu  sehen. 

d.  Schnitt  aus  der  Kavernenwand. 

Die  Wand  besteht  grösstenteils  aus  derbem,  anthrakotisches 
Pigment  aufweisendem,  oft  gefässreichem  Bindegewebe,  zwischen 
dessen  Fasern  sich  neben  Rundzellenhaufen,  auch  Reste  kom¬ 
primierten  Lungengewebes  befinden.  Nach  dem  Lumen  der 
Höhle  zu  finden  sich  körnige  Auflagerungen,  von  Leukocyten 
durchsetzt. 
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Die  ganze  Wand  ist  durchsetzt  von  gewaltigen  Strängen 
und  Inseln  wohl  ausgebildeter  Plattenepithelzellen,  von  dem 
Aussehen  der  in  der  Bronchial  wand  befindlichen.  Auch  hier 
finden  sich  zentrale  Nekrosen,  auch  Epithelperlenbildung. 

Teilweise  sind  die  Tumormassen  direkt  an  der  Oberfläche 
gelegen. 

4.  Schnitt  aus  einem  cirkumskripten  Herd  des  Unterlappens. 

Hier  findet  sich  ausgesprochene  Tuberkulose  (käsige  Peri¬ 
bronchitis  mit  Biesenzellen)  und  pneumonische  Veränderungen. 

II.  Fall. 

5.  N.  216.  02.  Frau  Karoline  K.,  75  Jahre  alt. 

Klinisch  ist  nur  bekannt,  dass  Patientin  seit  längerer  Zeit 

krank  war,  wobei  besonders  die  Atembeschwerden  in  den  Vorder¬ 
grund  des  Krankheitsbildes  traten.  Klinische  Diagnose  lautete: 
Pleuropneumonie. 

Mittelgrosse  weibliche  Leiche  von  mittlerem  Ernährungs¬ 
zustand,  blasser  Hautfarbe  und  deutlichen  geringen  Oedemen  an 
den  unteren  Extremitäten  Unterhautzeilgewebe  im  Ganzen 
noch  fettreich,  lass  Fett  von  intensiv  dünkelgelber  Farbe.  Die 
Muskulatur  bräunlich,  ziemlich  dünn,  stark  von  Fett  durch¬ 
wachsen.  In  der  Bauchhöhle  keine  freie  Flüssigkeit.  Das 
ziemlieh  fettreiche  Netz  überlagert  die  Därme  in  normaler 
Weise.  Colon  ascendens  stark  aufgetrieben. 

Zwerchfellstand  beiderseits  im  V.  J.  C.  B. 

Die  linke  Lunge  stark  ausgedehnt  und  an  der  Spitze 
sehr  stark  verwachsen. 

In  der  rechten  Pleurahöhle,  wo  Mittellappen  und  Unter¬ 
lappen  stark  mit  der  kostalen  Pleura  verklebt  sind,  finden  sich 
etwa  150  ccm  einer  stark  getrübten,  rötlichen,  mit  vielen  Flocken 
untermischten  Flüssigkeit.  • 

Im  Herzbeutel  befindet  sich  nur  wenig  klare  Flüssigkeit. 
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Das  Herz  im  Ganzen  von  normaler  Grösse.  Epikard 
ziemlich  fettreich;  an  der  Spitze  fühlt  man  unter  ihm  eine 
Verhärtung  und  ebenso  am  rechten  Ventrikel  nahe  am  Septum, 
unterhalb  der  Basis. 

Im  rechten  Ventrikel  dunkles,  flüssiges  und  geronnenes 
Blut.  Dicht  unterhalb  des  linken  Aortensegels  wölbt  sich  in  der 
Muskulatur  eine  gelblich-weiss  homogene  Partie  vor,  die  bis 
unter  das  Epikard  reicht  und  sich  als  fester,  etwa  kirschgrosser 
Knoten  ergiebt.  Im  Uebrigen  ist  der  Klappenapparat  zart.  Die 
Muskulatur  bräunlich,  dünn;  an  der  Spitze  des  linken  Ven¬ 
trikels  sitzt  ein  im  Wesentlichen  gleichartiger  Knoten,  wie  im 
rechten;  Muskulatur  des  linken  Ventrikels  ebenfalls  bräunlich. 
In  den  Klappen  zahlreiche  Verdickungen. 

In  den  Koronararterien  leichte  weissliche  Intima¬ 
verdickungen,  ebenso  in  der  Aorta. 

Die  linke  Lunge  ist  gross,  stark  gebläht,  mässig  pig¬ 
mentiert  mit  einigen  kleinen  schiefrigen  Indurationen  in  der 
Spitze.  Auf  dem  Durchschnitt  im  Ganzen  blutarm  und  leicht 
ödematös.  Unter  der  Pleura,  namentlich  an  der  Hinterfläche 
einige  derbe,  weissliche,  längs  der  Lymphgefässe  verlaufende 
und  in  grössere  Knoten  endende,  fast  homogene  Stränge.  Nach 
der  Unterfläche  zu  auch  einige  tiefer,  in  der  Substanz  gelegene, 
weissliche,  in  der  Mitte  zum  Teil  zerfallene,  übererbsgrosse 
Knoten.  Die  Pleura  kostalis  im  Ganzen  o.  B. 

In  den  bronchialen  Lymphknoten  einige  gelbliche  kalkharte 
Spangen  und  He rvorragu n gen. 

Schleimhaut  der  Bronchien  etwas  gerötet,  mit  Eiter  be¬ 
deckt.  Arterien  weit,  mit  stark  verdickter  Intima. 

Die  rechte  Lunge  kleiner  als  die  linke.  Im  Mittel-  und 
Unterlappen  mit  der  kostalen  Pleura  stark  verklebt  und  mit 
tumorartiger  Konfiguration.  Pleura  in  ziemlich  ganzer  Aus¬ 
dehnung  mit  derben,  grau  rötliche!)  und  graugelben,  ein  Maschen- 
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werk  bildenden  Membranen  bedeckt.  Unter  diesen  Beschlagen 
ragen  mehrfach  im  unteren  Teil  des  Oberlappens  grau-weiss- 
liehe,  fast  kirschgrosse  Knoten  hervor.  Auf  dem  Durchschnitt 
ist  die  Lunge  im  Ganzen  lufthaltig,  ziemlich  stark  pigmentiert, 
von  mittlerem  Blutgehalt  und  stark  ödematös.  Im  Unterlappen 
zum  grössten  Teil  luftleer  und  in  eine  feingranulierte,  graurote 
und  grau-gelbliche  Masse  umgewandelt,  in  der  vielfach  längs  der 
Gefässe  derbe,  weissliche  Streifen  auffallen;  ziemlich  in  der  Mitte 
des  Lappens  findet  sich  eine  etwa  haselnussgrosse,  mit  schmierig 
übelriechenden  Massen  angefüllte  Höhle,  in  deren  Umgebung 
sich  noch  mehrere  luftleere,  grau-gelbliche,  granulierte  Partieen 
nachwTeisen  lassen.  Der  zu  diesem  Bezirk  führende  Bronchus 
ist  stark  verengt  durch  eine  derbe  etwa  4  cm  lange,  1  cm 
breite,  2  cm  dicke,  um  den  Hilus  herumgelegene,  fast  homogene 
und  nur  stellenweise  streifig  aussehende,  gelblieh-weisse  Neu¬ 
bildung,  die  mit  ihrem  äussersten  Pol  dicht  an  eine  stark 
pigmentierte  und  indurierte  Lymphdrüse  heranreicht.  In  diesem 
Bezirk  ist  auch  die  Lungenarterie  durch  einen  dunkelroten 
Pfropf  verstopft,  der  sich  noch  in  die  Verzweigungen  des  Mittel¬ 
lappens  fortsetzt.  Der  Mittellappen  selbst  fast  in  ganzer  Aus¬ 
dehnung  in  ein  luftleeres,  trocknes,  ziemlich  glatte  Schnittfläche 
zeigendes  Gewebe  umgewandelt. 

Die  Intima  der  Arterien  vielfach  mit  gelblichen  Ver¬ 
dickungen  versehen.  Die  kostale  Pleura  ist  stark  gerötet  und 
mit  vielen  Beschlägen  versehen  lässt-  sie  teils  nur  etwa  steck¬ 
nadelkopfgrosse,  teils  über  kirschkerngrosse,  flache,  grauweiss- 
liche,  weiche  Erhebungen  erkennen.  Die  grössten  finden  sich 
in  der  Höhe  der  VII.  Rippe. 

Etwa  in  der  Mitte  der  V.  Rippe  findet  sich  ein  unter  der 
Pleura  wenig  hervorragender,  aber  tief  in  den  Knochen  ein¬ 
dringender,  kirschgrosser,  ziemlich  weicher,  grauroter  Knoten. 

Die  tracheo  -  bronchial  en  Lymphknoten  stark  anthra- 
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kotisch,  enthalten  einige  kalkharte  gelbliche  Einlagerungen. 

Schleimhaut  der  Luftröhre  und  des  Kehlkopfes  im  Ganzen 
blass  mit  etwas  Schleim  bedeckt.  Die  Follikel  des  Zungen¬ 
grundes  ziemlich  gross. 

In  dem  oberen  Teil  der  Speiseröhre  eine  kleine  Kyste, 
im  unteren  Teil  einige  kleine  Schleimhautverdickungen. 

Schilddrüsen  lappen  klein. 

In  der  Brustaorta  leicht  sklerotische  Verdickungen. 

Die  Milz  ist  klein,  mit  geringen  Verdickungen  der 
Kapsel. 

Die  linke  Nebenniere  von  normaler  Grösse,  bräunlich, 
fest,  zeigt  am  oberen  Pol,  derbe,  weissliche,  streifige,  auf  die 
Kapsel  übergehende  Einlagerungen. 

Die  linke  Niere  klein,  mit  im  Ganzen  gut  abziehbarer 
Kapsel.  Die  Oberfläche  von  graugelblicher  Grundfarbe,  mit 
einigen  Kalkkörperchen.  Auf  dem  Durchschnitt  von  fester 
Konsistenz.  Kinde  und  Mark  gleichmässig  verschmälert.  In 
den  Spitzen  der  Pyramiden  vereinzelte  gelbe  Streifen.  Nieren¬ 
becken  blass. 

Die  rechte  Niere  etwas  kleiner  wie  die  linke,  mit  zahl¬ 
reichen  narbigen  Einziehungen  auf  der  Oberfläche,  sonst  wie 
diese. 

In  der  Harnblase  wenig  Urin,  Schleimhaut  wenig  gerötet. 

In  der  Vagina  eine  etwa  kirschkerngrosse,  mit  gelb¬ 
licher  Flüssigkeit  gefüllte,,  nach  der  hinteren  Wand  zu  ge¬ 
legne  Kyste. 

In  der  Cervix  des  Uterus  reichlich  zäher  Schleim. 

Im  Korpus  dicht  innerhalb  des  inneren  Muttermundes 
einige  cystische  Erhebungen. 

Uterus  und  Adnexe  stark  atrophisch.  Im  linken  Ovarium 
ein  grosser,  knochenharter  Herd. 

Im  Duodenum  gallig  gefärbte  Flüssigkeit.  An  der  hinteren 
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Wand,  in  der  Höhe  der  Papilla  Vateri  eine  tiefe  Ausbuchtung. 
Der  Ductus  choledoehus  gut  durchgängig.  Schleimhaut  massig 
gerötet. 

Im  Magen  zahlreicher  schmieriger  Inhalt,  dem  Blut  bei- 
gemischt  ist.  Schleimhaut  selbst  wenig  gerötet,  mit  einzelnen 
kleinen  Ekchymosen. 

Pankreas  derb,  fest. 

Mesenteriale  Lymphknoten  wenig  vergrössert. 

Leber  im  Ganzen  klein,  mit  einer  kleinen  Schnürfurche 
und  einigen  Atemfurchen. 

In  der  Gallenblase  zähe  Galle.  Schleimhaut  o.  B. 

Schleimhaut  des  Dünn'darmes  wenig  gerötet,  nur  in  den 
unteren  Partien  treten  stärkere  Rötungen  auf,  und  im  unteren 
lleum  erscheint  die  Schleimhaut  geschwellt  und  mit  feinkörnigen, 
grauen  Beschlägen  bedeckt. 

Das  Cökum  ist  sehr  stark  erweitert  und  enthält  äusserst 
dünnflüssigen,  übelriechenden  Kot. 

Schleimhaut  stark  gerötet,  geschwellt  mit  feinkörnigen  Be¬ 
schlägen  bedeckt.  Auch  in  den  übrigen  Dickdarmabschnitten 
sind  dieselben  Veränderungen,  wenn  auch  stellenweise  in  ge¬ 
ringerem  Grade  vorhanden. 

Im  Kolon  deszendens  finden  sich  auch  etwas  tiefer 
gehende  Defekte.  Auch  im  Rektum  sind  die  gleichartigen 
schweren  Veränderungen  vorhanden. 

Die  ßauchaorta  etwas  stärker  sklerotisch  wie  die  Brust¬ 
aorta.  Auf  der  rechten  Seite  besteht  eine  Schenkelhernie,  mit 
deren  Bruchpforte  das  Netz  verwachsen  ist.  In  der  rechten 

Vena  femoralis  ein  roter,  nicht  obturierender  Pfropf. 

Knochenmark  rot. 

Kniegelenksknorpel  fast  ganz  glatt,  nur  ganz  leicht  auf 
gefasert. 

Diagnose.  Verhornender  Plattenepithelkrebs  der  rechten 
Lunge  mit  anschliessender  Lungengangrän  und  chronisch  in- 
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durierender  Pneumonie.  Metastasen  beider  Lungen.  Karzino- 
matöse  Lungenarterienthrombose.  Embolien  der  Lungenarterien 
aus  Thromben  der  vena  femoralis.  Metastasen  der  Herzmuskulatur, 
der  linken  Nebenniere,  sowie  der  Rippenknochen.  Eitrige 
Bronchitis.  Rechtsseitige  fibrinös-hämorrhagische  Pleuritis.  Alte 
Spitzentuberkulose.  Verkalkte  Tuberkulose  der  bronchialen 
Lymphdrlisen.  Starke  Arteriosklerose.  Hypertrophie  des  linken 
Herzens.  Kyste  der  Speiseröhre.  Hämorrhagische  Erosionen 
der  Magenschleimhaut.  Chronische  ulzeröse  und  pseudomem¬ 
branöse  Ileitis  und  Kolitis.  Arteriosklerotische  Nierenschrum¬ 
pfung.  Braune  Atrophie  der  Milz  und  Leber.  Kalkherd  des 
linken  Ovariums.  Pleuraadhäsionen.  Rotes  Knochenmark. 
Atrophierende  Gonitis.  Cyste  der  Vagina.  Endometritis  cystica. 

Mikroskopischer  Befund. 

Zur  Untersuchung  gelangten  folgende  Stücke: 

L  Querschnitt  durch  den  in  Krebsmassen  eingebetteten 
Bronchus. 

An  wenigen  Stellen  ist  das  Epithel  noch  gut  erhalten, 
während  an  anderen  Stellen  von  Schleimhaut  nichts  mehr  zu 
sehen  ist.  Hier  finden  sich  nach  innen  vom  Knorpel,  der  nach 
aussen  zu  fast  überall  von  grossen  mächtigen  Plattenepithelien 
umgeben  ist,  grosse,  sich  in  das  Lumen  des  Bronchus’  vor¬ 
wölbende,  kernlose  Massen,  von  Leukocyten  durchsetzt.  Be¬ 
sonders  mächtig  haben  sich  die  Leukocyten  um  den  Knorpel 
angesammelt,  dessen  Kerne  sich  nur  noch  sehr  schwach  mit 
Hämatoxylin  gefärbt  haben. 

An  einer  Stelle  sieht  man  noch  Ueberreste  einer  Drüse. 
Nach  aussen  von  dem  Knorpel  finden  sich  nun  grosse  ge¬ 
waltige  Stränge  von  vollsaftigen,  oft  mehrkernigen  Platten¬ 
epithelzellen,  die  nun  ihrerseits  auf  das  umliegende  Lungen- 
gewebe  übergehen.  Fast  die  ganze  weitere  Umgebung  ist  von 
nekrotischen  Massen  eingenommen  —  von  demselben  Aussehen 
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wie  die  an  der  Innenfläche  der  Knorpel  —  in  denen  sieh  noch 
die  Kontouren  von  Gefässlumina  erkennen  lassen,  auch  hie 
und  da  sich  noch  wohlerhaltene  Krebszellen  finden. 

2.  Ein  weiteres  Stück  aus  einer  anderen  Stelle  des  Tumors 
zeigt  ausgedehnte  Nekrosen  in  denen  man  Andeutung  von  mit 
Säurebraun  intensiv  gelb  gefärbten,  zwiebelschalenartig  ge¬ 
schichteten  Gebilden  erkennen  kann. 

3.  In  einem  von  einer  3.  Stelle  des  Tumors  entnommenen 
Schnitte  finden  sich  grosse  Lager  äusserst  gut  ausgebildeter 
Platten  epithelien. 

4.  Schnitt  aus  der  Nebenniere.  Von  der  Kapsel  aus  ziehen 
Stränge  von  Plattenepithelien  in  die  Rinde  hinein. 

Alle  anderen  schon  makroskopisch  als  Metastasen  an¬ 
gesprochene  Knoten,  wie  die  des  Herzens,  der  Rippen,  gaben 
auch  mikroskopisch  das  Bild  metastatischer,  wohl  ausgebildeter, 
verh orn en der  P 1  att  e  n  epith  el  k arzi n  o m  e . 

III.  Fall. 

5.  N.  270.  03.  Theophil.  N.  68  J. 

Was  die  klinischen  Angaben  betrifft,  so  befand  sich 
Patient  nur  drei  Tage  im  Krankenhause,  wo  er  Zeichen  grosser 
Atemnot  aufwies. 

Nähere  Anamnese  konnte  nicht  erhoben  werden. 

i 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  der  sehr  kachektische 
Patient  neben  Arteriosklerotischen  und  Altersveränderungen 
eine  Dämpfung  der  ganzen  linken  Brustseite  auf  wies,  wo  sich 
neben  verschärftem  Atemgeräusch  auch  Rasselgeräusche  fanden. 

Klinische  Diagnose:  Lungenphthise. 

Der  Exitus  erfolgte  plötzlich  infolge  Hämoptoe. 

Mittelgrosse  männliche  Leiche  von  gelber  Hautfarbe  und 
im  Ganzen  kräftigen  Knochenbau,  ziemlich  starker  Abmagerung. 
Um  den  Mund  reichlich  eingetrocknetes  Blut.  Ueber  dem 


Nasenansatz  eine  1—2  cm  lange,-  weissliche  Narbe.  Auf  dem 
rechten  Vorderarm  eine  linsengrosse,  gelbliche  Warze.  Unter¬ 
hautzellgewebe  im  Ganzen  fettarm.  Das  Fett  von  dunkelgelber 
Farbe.  Muskulatur  blutarm,  stark  reduziert.  In  der  Bauch¬ 
höhle  wenig  Flüssigkeit.  Das  Netz  überlagert  die  Därme  in 
normaler  Weise.  Leber  überragt  den  Rippenbogen  um 
3  Querfingerbreite.  Zwerchfellstand  beiderseits  unterer  Rand 
der  VI.  Rippe. 

Beide  Lungen  sind  in  grosser  Ausdehnung  mit  der 
kostalen  Pleura  flächenhaft  verwachsen.  Die  rechte  sehr  stark 
ausgedehnt,  so  dass  sie  -  bis  zu  dem  linken  Sternalrand  reicht 
und  den  Herzbeutel  zum  Teil  überlagert.  Die  linke  Lunge  ist 
besonders  fest  hinten  oben  mit  der  kostaleu  Pleura  verwachsen. 

Der  Herzbeutel,  der  weit  nach  links  hin  verschoben 
ist,  enthält  20  ccm  einer  klaren,  gelben  Flüssigkeit 

Herz  klein,  mit  ziemlich  fettarmen  Epikard  und  einem 
grossen  Sehnenfleck  über  dem  rechten  Ventrikel.  Der  rechte 
Ventrikel  weit,  ist  fast  vollkommen  leer.  Klappenapparat  im 
Ganzen  zart.  Im  linken  Ventrikel  befindet  sich  nur  wenig 
flüssiges  und  geronnenes  Blut.  Muskulatur  intensiv  braunrot, 
trocken.  Papillarmuskel  dünn  und  zart.  In  Aorten-  und 
Mitralklappen  einige  gelbliche  Verdickungen.  Kranzarterien 
erscheinen  geschlängelt  und  starr,  mit  leichten  gelblichen 
Intimaverdickungen.  Die  aufgeschnittene  Aorta  ziemlich  weit, 
7  x/2  cm,  mit  einigen  weisslichen  knotenförmigen  Verdickungen 
der  Intima  versehen. 

Die  Herausnahme  der  linken  Lunge  verursacht  grosse 
Schwierigkeiten,  da  die  Verwachsungen  am  oberen  Teile  so 
stark  sind,  dass  sie  ohne  Einreissen  der  Lungen  nicht  gelöst 
werden  können. 

Linke  Lunge  ist  im  Ganzen  klein,  dadurch  dass  der 

Oberlappen  merklich  geschrumpft  ist;  Oberlappen  ist  fast 
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vollkommen  luftleer.  In  der  Spitze  findet  sich  ein  Konvolut 
von  im  Ganzen  glattwandigen  Höhlen,  deren  Wandungen  zahl¬ 
reiche  graue  und  gelbliche  Knötchen  enthalten. 

Die  Hauptmasse  des  Gewebes  ist  schiefrig  gefärbt  und 
induriert.  Auch  zwischen  den  Höhlen  finden  sich  graue  und 
schiefrige  lultleere  Partieen.  Aus  den  Bronchien  entleert  sich 
hier  überall  dunkles  flüssiges  und  geronnenes  Blut.  Die 
grösseren  Bronchien  am  Hilus  sind  von  gelblichen,  zum  Teil 
knollig  ins  Innere  hineinragenden  und  auf  die  bronchialen 
Lymphknoten  übergehende  Massen  durchsetzt  und  zum  Teil 
verengt.  Von  hier  aus  geht  eine  gelbliche  Verdickung  aut 
einen  grossen  Arterienast,  der  hier  spindelförmig  erweitert 
und  an  einer  Stelle  eröffnet  ist,  so  dass  durch  die  Oeffnuug 
die  Blutgerinnsel  in  die  Bronchien  übergehen.  Im  Unterlappen 
finden  sich  namentlich  in  den  hinteren  und  unteren  Partieen 
grau-gelatinöse ,  käsig  peribronchitische  Herde.  Auch  findet 
sich  in  den  Bronchien  des  Unterlappens  dunkles  flüssiges  und 
geronnenes  Blut  mit  Speckhautgerinnseln. 

Die  bronchialen  Lymphknoten  sind  induriert,  stark  anthra- 
kotisch  und  zum  Teil  von  weisslicben  und  gelblich- weissen 
Gebilden  durchsetzt. 

Die  rechte  Lunge  ist  sehr  viel  stärker  ausgedehnt  wie 
die  linke.  Auch  hier  bestehen  an  der  Spitze  starke  Verwachs¬ 
ungen  und  derbe,  weissliche  Verdickungen  der  Pleura.  Im 
Uebrigen  ist  die  Lunge  grösstenteils  lufthaltig  und  nur  wenig 
ödematös.  Im  Unter-  und  Mittellappen  sind  zahlreiche  dunkel¬ 
rote,  luftleere,  z.  T.  gesprenkelte  ‘Herde  eingestreut,  die  sich 
an  mit  Blut  gefüllte  Bronchien  anschliessen.  Vereinzelt  finden 
sich  noch  im  Ober-  und  Unterlappen  käsig  peribronchitische 
Herde.  Arterien  ziemlich  weit,  enthalten  flüssiges  Blut.  Die 
Intima  weist  gelbliche  Herde  auf. 
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Die  Schleimhaut  der  Luftröhre  wenig  gerötet, 

die  des  Kehlkopfs  blass. 

Im  Pharynx  Blutkoagula. 

Beide  Tonsillen  sehr  dünn  und  in  weissliehe  Stränge 
umgewandelt. 

Speiseröhre  von  normaler  Weite,  mit  einigen  kleinen 
Epithelverdickungen  im  oberen  Teil,  einer  6  cm  unterhalb  der 
Bifurkation  gelegenen  unregelmässigen  flachen,  leicht  zottigen 
Hervorragung  von  l4/2  cm  Länge  und  1  cm  Breite. 

Die  Schilddrüse  im  Ganzen  klein  o.  w.  B. 

Die  Brustaorta  weit,  mit  starken  sklerotischen  Ver¬ 
dickungen  und  einigen  atheromatösen  Defekten. 

Die  Milz  ist  im  Ganzen  von  normaler  Grösse,  1 3 : 51/2 : 21/2 7 
die  Kapsel  leicht  gerunzelt.  Auf  dem  Durchschnitt  im  Ganzen 
blutarm,  mit  stark  vorstehenden  Trab  ekeln. 

Die  linke  Nebenniere  zeigt  leicht  bräunliche  Farbe,  im 
♦Uebrigen  von  normaler  Beschaffenheit. 

Die  linke  Niere  ist  gross.  Die  Kapsel  ziemlich  schwer 
abziehbar.  Oberfläche  stark  granuliert,  von  gelblich-rötlicher 
Farbe  und  mit  einer  Keihe  von  linsen-  bis  fast  kirschkerngrossen, 
mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllten  Cysten  versehen.  Daneben 
mehrere  gelblichweisse  und  weisse,  an  der  Oberfläche  hervor¬ 
ragende,  z.  T.  deutlich  lappig  gebaute  Knoten,  die  teilweise 
in  direkter  Umgebung  der  grössten  Cyste  gelegen  sind.  Auf 
dem  Durchschnitt  ist  die  Niere  von  im  Ganzen  fester  Kon» 
sistenz,  ziemlich  blutreich;  die  Kinde  sehr  schmal.  Die  kleinen 
Tumoren  gehen  zum  Teil  bis  dicht  an  die  Grenze  der  Mark¬ 
substanz  heran.  In  den  Spitzen  der  Pyramiden  finden  sich 
gelbliche  Streifen.  Nierenbecken  erweitert.  Hilusfettgewebe 
stark  entwickelt. 

Die  rechte  Nebenniere  ist  im  Wesentlichen  wie  die  linke* 
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Die  rechte  Niere  sehr  klein,  6 1/i :  3 ’/a  1 1  Va  cm,  (Masse 
der  linken  12  x/2 :  6  :  3 1I±).  Auch  hier  ist  die  Kapsel  nicht 

leicht  abziehbar  und  die  Oberfläche  im  Ganzen  von  ähnlicher 
Beschaffenheit  wie  links.  Nur  sind  hier  meistens  nur  kleine 
und  eine  etwas  überkirschgrosse  Cyste  vorhanden.  Auch  hier 
finden  sich  an  der  Oberfläche  und  in  die  Rinde  hineingehende 
gelblichweisse,  z.  T.  rostfarben  pigmentierte  Knoten  von  lappiger 
Gestalt.  Eine  Cyste  enthält  bräunliche  Flüssigkeit. 

In  der  Harnblase  wenig  bräunlicher  Urin.  Schleimhaut 
wenig  gerötet. 

Prostata  ziemlich  gross. 

Samenbläsch  en  bräunlich. 

Hoden  ziemlich  gross,  leicht  bräunlich.  Nebenhoden 
sehr  braun. 

Im  Duodenum  findet  sich  etwas  rötlicher  Schleim,  dem 
auch  gallige  Bestandteile  beigemischt  sind.  Schleimhaut  ge¬ 
rötet,  mit  ziemlich  festen  knopfförmigen  Hervorragnngen  ober¬ 
halb  der  Papille. 

Im  Magen  findet  sich  reichlich  mit  Blut  untermischter 
Schleim  und  dunkle  Blutgerinnsel.  Schleimhaut  im  Ganzen 
blass,  wenig  gefeldert.  Nur  in  der  Nähe  des  Fundus  eine 
kleine  strahlige  Narbe. 

Pankreas  im  Ganzen  fest. 

Leber  klein,  bräunlich,  mit  im  Ganzen  deutlicher  Läpp¬ 
chenzeichnung.  Einige  Atemfurchen. 

Gallenblase  enthält  dunkle  Galle.  Schleimhaut  glatt. 

Mesenteriale  Lymphknoten  nicht  vergrössert. 

Bauchaorta  ziemlich  stark  sklerotisch. 

Darmschleimhaut  etwas  dünn,  sonst  o.  B. 

Im  Dickdarm  finden  sich  schwärzlich-grün  pigmentierte 
Partieen  auf  der  Höhe  der  Falten  und  im  unteren  Kolon  des- 
zendens  ein  kleiner  pigmentierter  Polyp. 
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Der  Schädel  länglich,  mit  gut  erhaltenen  Nähten  und 
zwei  gut  entwickelten,  knapp  erbsengrossen  Hervorragungen 
auf  der  linken  Hälfte  des  Stirnbeins. 

Dura  mater  o.  B. 

Die  Pia  mater  stark  ödematös. 

Seitenyentrikel  erweitert.  Im  rechten  Linsenkern  eine 
wenig  auf  die  innere  Kapsel  übergehende,  bohnengrosse  Cyste 
mit  rostbraun -flüssigem  Inhalt. 

Knochenmark  intensiv  gelb. 

Knie  g  e  1  e  n  k  s  k  n  o  r  p  e  1  glatt. 

Diagnose:  Chronische  indurierende  und  ulzerierende 
Tuberkulose  des  linken  Oberlappens. 

Karzinom  des  linken  Hauptbronchus  mit  Uebergreifen  auf 
die  Pleura,  die  bronchialen  Lymphknoten  und  einen  Hauptast 
der  Lungenarterie.  Spindelförmige  Erweiterung  dieses  Astes 
mit  Arrosion  desselben.  Tötliche  Blutung  aus  ihm.  Zahlreiche 
tuberkulös  peribronchitische  und  pneumonische  Herde  beider 
Lungen. 

Hochgradiges  Emphysem  der  rechten  Lunge. 

Blutaspirationsherde  im  rechten  Unter  und  Mittellappen. 
Blutgerinnsel  und  blutiger  Schleim  in  den  Bronchien. 

Braune  Atrophie  des  Herzens,  der  Leber,  der  Nebenniere, 
der  Hoden  und  Nebenhoden. 

Hochgradige  Arteriosklerose  und  Atheromatose  der  Aorta. 
Arteriosklerotische  Nierenschrumpfung  rechts  mit  korrnen- 
satorischer  Hypertrophie  der  linken  Niere.  Polypen  im  Duo¬ 
denum  und  im  unteren  Kolon  deszendens.  Alte  Blutungen  des 
Dickdarms.  Exostosen  des  Stirnbeins.  Oedem  der  Pia  mater. 
Hydrocephalus  internus.  Alte  apoplektische  Cyste  im  rechten 
Linsenkerne.  Implantationsmetastase  der  Speiseröhre.  Multiple 
Adenome  der  Niereu. 
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Mikroskopischer  Befund: 

Untersucht  wurden  folgende  Stücke: 

1.  Ein  Schnitt  durch  die  Haupttumormassen  zeigt,  dass 
hier  von  Schleimhaut  nichts  mehr  vorhanden  ist.  Gewaltige 
Lager  wohlausgebildeter,  mit  oft  grossem  ungestaltetem  Kerne, 
oft  auch  mit  mehreren  Kernen  versehenen  Plattenepithelien 
finden  sich  an  Stelle  der  Schleimhaut  vor.  Dieselben  scheinen 
die  Knorpel  zu  umwachsen,  um  sich  dann  auf  die  äussere 
Faserhaut  des  Bronchus  und  das  umgebende  Gewebe  auszu¬ 
breiten.  Die  einzelnen  Zellenlager  zeigen  weit  ausgedehnte 
Nekrosen,  die  oft  so  gross  sind,  dass  sie  nur  noch  von  einem 
schmalen  Saum  von  Zellen  umgeben  sind.  An  manchen  Steilen 
färbten  sich  die  Kerne  der  Knorpelzellen  überhaupt  nicht  mehr. 
Zahlreiche  gelapptkernige  Leukozyten  und  wandeizellenartige 
Gebilde  dringen  hier  von  dem  Rande  aus  in  den  Knorpel  ein. 
ln  einem  mehr  nach  oben  zu  angelegten  Querschnitt  des  Bronchus, 
wo  makroskopisch  die  Tumormassen  etwas  abflachen,  ist  hie 
und  da  die  Schleimhaut  noch  wohl  erhalten,  von  Rundzellen 
durchsetzt.  Hier  finden  sich  gleichsam  die  elastischen  Fasern 
derTunica  propria  auseinanderdrängend  zwei  mehr  oder  weniger 
verkäsende,  mit  Riesenzellen  versehene  Tuberkelknötchen. 

Doch  auch  hier  finden  sich  Stellen,  wo  der  normale  Bau 
der  Schleimhaut  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Papillenartig 
ragen  die  gewaltigen  Plattenepithellager  in  das  Innere  des 
Bronchus  vor,  während  sie  nach  aussen  die  Drüsenlager  durch¬ 
brechend  bis  an  die  Knorpelspangen  heranreichen,  die  sie  nicht 
angreifen,  sondern  umwachsen,  um  in  der  Faserhaut  gewaltige 
Stränge  zu  bilden,  die  bis  an  die  Adventitia  einer  benach¬ 
barten  Arterie  heranreichen.  Auch  hier  grosse  zentrale  Ne¬ 
krosen. 

Ein  dritter  Schnitt,  aus  einer  höher  gelegnen  Partie  stam¬ 
mend,  wo  makroskopisch  kein  Karzinom  zu  sehen  ist,  zeigt 
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folgendes  Bild.  Das  Epithel  ist  im  Ganzen  wohl  erhalten.  In 
der  Schleimhaut  finden  sich  zahlreiche,  zum  Teil  verkäsende 
Tuberkel.  In  der  äusseren  Haut  des  Bronchus  finden  sich  nun 
die  Bindegewebszlige  auseinanderdrängend,  solide  Plattenepithel¬ 
stränge  und  Inseln. 

Hier  finden  sich  keine  Nekrosen. 

2.  Arrosionsstelle  der  Arterie. 

In  der  Umgebung  der  Perforationsstelle  erscheint  die  Ge- 
fässwand  stark  verdünnt,  von  den  Kernen  des  Gewebes  ist  fast 
nichts  mehr  zu  sehen.  Die  Wand  ist  hier  in  eine  körnige 
Masse,  die  sich  mit  Hämatoxylin  diffus  blauviolett  färbt,  umge¬ 
wandelt.  Zahlreiche  Leukocyten  sind  in  diese  Massen  einge¬ 
wandert. 

Weiter  von  dieser  Stelle  entfernt  zeigt  das  Gewebe  der 
Arterienwand  wieder  normales  Aussehen. 

Nirgends  in  der  Wand  Karzinomzellen  sichtbar. 

3.  Kleinere  Lungenarterie,  in  Krebsmassen  eingebettet. 

Auf  der  einen  Seite  wird  dass  Gefäss  fast  völlig  von  ne¬ 
krotischen  Massen,  in  denen  deutlich  zahlreiche  zwiebelschalen- 
artig-geschichtete  Gebilde  von  intensiv  gelber  Farbe  zu  sehen 
sind,  umgeben.  Die  diesen  Massen  entsprechende  Partie  der 
Gefässwand  ist  nun  folgendermassen  verändert:  die  Zellkerne 
sind  fast  überhaupt  nicht  mehr  färbbar,  wenn,  nur  sehr  schwach. 
Es  finden  sich  teilweise  körnige  Massen  vor,  von  Leukozyten 
durchsetzt.  Dann  erscheint  ein  grosser  Teil  der  Wand,  der 
völlig  nekrotisch,  von  Leukozyten  und  Erythrozyten  durchsetzt 
ist,  nach  innen  zu  abgehoben. 

Anders  verhält  es  mit  der  Partie  der  Gefässwand,  die  im 
Ganzen  noch  von  gesundem  Gewebe  umgeben  ist,  wenn  auch 
hier  einzelne  Krebszellstränge  bis  an  die  Adventitia  heranreichen. 
Hier  ist  die  Wand  von  völlig  normaler  Beschaffenheit,  sogar 
die  Intimazellen  sind  gut  erhalten. 


4*.  Ein  Stück  ans  einer  Partie  des  Unterlappens  (oberer 
Teil).  j 

Ausgedehnte  frische  und  verkäsende  Tuberkulose. 

5.  Die  1  1/2  cm  lange  und  1  cm  breite  Hervorragung  der 
Speiseröhrenschleimhaut. 

In  oben  genannter  Ausdehnung  ist  das  Epithel  nicht  mehr 
vorhanden.  An  seiner  Stelle  finden  sich  nach  aussen  zu  vor¬ 
quellende  und  nach  innen  hinein  (in  die  Wand)  dringende 
Stränge  und  Lager  von  Plattenepithelien,  die  sich  zu  beiden 
Seiten  aufs  schärfste  von  dem  Epithel  der  Speiseröhrenschleim¬ 
haut  abheben  und  nicht  mit  demselben  in  Zusammenhang  zu 
stehen  scheinen. 

Bemerkenswert  ist,  dass  dieser  Krebs,  —  die  ganze  Stelle 
wurde  sorgfältig  geschnitten  —  nie  in  die  Muscularis  mucosae 
ein  dringt. 

An  einer  Stelle  finden  sich  nun  dicht  Uber  der  Muscularis 
mucosae,  unter  den  Plattenepithellagern,  ausgesprochne  zum 
Teil  verkäsende  mit  Riesenzellen  versehene  Tuberkelknötchen. 

6.  Die  Nierentumoren. 

Die  Untersuchung  ergab  papilläres  Adenom. 

Von  den  drei  beschriebenen  Fällen,  die  alle  Plattenepithel¬ 
karzinome  sind,  besitzen  der  I.  und  III.  in  gewisser  Beziehung 
Aehnlichkeit.  Einmal  wurde  in  beiden  Fällen  eine  Arterie 
arrodiert,  sodass  es  zum  Verblutungstod  kam,  eine  weitere  ge¬ 
meinsame  Eigentümlichkeit  ist  die,  dass  beide  Fälle  mit  einer 
im  Fortschreiten  begriffnen  Tuberkulose  kombiniert  waren. 

Insofern  gleicht  besonders  derl.  den  von  Wolf,  Friedländer 
und  S  c  hwalbe  angeführten  Fällen,*  wo  das  vom  Bronchus  aus¬ 
gehende  Karzinom  durch  die  Kavernenwand  hindurchwucherte, 
um  dann  in  der  Höhle  gleichsam  als  ein  in  ihrer  Wand  ent¬ 
standener  Tumor  zu  imponieren. 


Bei  dem  III.  Fall  konnte  es  nun  ohne  genauere  Unter¬ 
suchung  den  Anschein  haben,  als  ob  wir  es  gar  nicht  mit 
einem  primären  Lungenkarzinom  zu  tun  hätten,  da  ja  vielleicht 
der  kleine  Plattenpithelkrebs  der  Speiseröhre  der  Primärtumor  sein 
und  von  ihm  aus  erst  sekundär  die  Lunge  erkrankt  sein 
konnte.  Ohne  Zweifel  hat  diese  Annahme  zuerst  etwas  für  sich. 
Vor  allem  ist  man  der  Notwendigkeit  einer  Metaplasieannahme 
enthoben,  da  ja  die  Speiseröhrenschleimhaut  Plattenepithel  trägt. 

Dagegen  sprechen  nun  mancherlei  Momente.  Wenn  wir 
das  Verhalten  der  Karzinomknoten  der  Bronchialschleimhaut 
auch  nicht  in  Betracht  zögen,  so  spricht  das  anatomische  Bild 
des  Speiseröhrentumors  schon  allein  gegen  die  Annahme  einer 
Primäraffektion  an  dieser  Stelle.  Schon  der  tiefe  Sitz  des 
Knotens  schliesst  ein  Uebergreifen  auf  den  Bronchus  von  vorn¬ 
herein  aus.  Aber  zum  Uebergreifen  auf  die  Umgebung  ist  es 
ja  gar  nicht  gekommen.  Im  Gegenteil.  In  allen  Schnitten.  — 
die  ganze  Stelle  ward  auf  das  genaueste  untersucht  —  er¬ 
scheint  die  Krebswucherung,  die  seitlich  sich  von  dem  normalen 
Epithel  aufs  schärfste  abhebt,  völlig  oberflächlich,  sie  dringt 
nie  in  die  Muskularis  Mukosae  ein,  sie  scheint  dieselbe  nur 
förmlich  vor  sich  her  nach  aussen  vorzuwölben,  sodass  man 
den  Eindruck  gewinnt,  dass  hier  die  Krebsmassen  gleichsam 
eiagepflanzt  worden  sind. 

Aber  noch  mehr  spricht  für  die  Richtigkeit  dieser  An¬ 
nahme. 

Bekanntlich  hat  es  der  pathologische  Anatom  bei  seinen 
Objekten  immer  mit  fertigen  Produkten  zu  tun.  Den  Weg  zu 
konstruieren  und  wissenschaftlich  zu  begründen,  auf  dem  es 
zu  den  Veränderungen  gekommen  ist,  ist  seine  vornehmste  Auf¬ 
gabe.  Ich  glaube,  dass  es  in  diesem  Falle  sehr  leicht  ist. 
Bei  der  ausgedehnten  Lungentuberkulose  wird  es  zur  starken 
Produktion  von  Sputum  gekommen  sein.  Massenhaft  wurde 
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dies  verschluckt  und  es  kam  —  aus  welchem  Grunde  ist  nicht 
sicher  anzugeben,  vielleicht  war  ein  kleiner  Defekt  des  Schleim¬ 
hautepithels  da  —  zu  einem  tuberkulösen  Geschwür  der  Speise¬ 
röhre,  dessen  Spuren  wir  noch  in  den  dicht  über  der  Musku¬ 
laris  Mukosae,  unter  den  Krebsmassen  gelegnen,  wohlausgebildeten, 
mit  Riesenzellen  versehenen  Tuberkelknötchen  vor  uns  haben. 
Nun  fanden  die  Geschwulstzellen,  die  natürlich  denselben  Weg 
wie  die  Tuberkelbazillen  nahmen,  Gelegenheit  auf  der  rauhen 
Geschwürsfläche  haften  zu  bleiben.  Da  bei  einem  so  maran¬ 
tischen  Individuum  sicherlich  die  Bewegungen  der  Speiseröhre 
auch  keine  sehr  ausgiebigen  und  energische  waren,  so  hatten 
auch  die  Geschwulstzellen  Gelegenheit  längere  Zeit  an  der 
Stelle  liegen  zu  bleiben,  sie  fanden  günstige  Wachstumsbe¬ 
dingungen  und  es  kam  zur  richtigen  Implantationsmetastase. 

Auch  in  andrer,  allgemein  pathologisch-anatomischer  Be¬ 
ziehung  ist  der  mikroskopische  Befund  des  III.  Falles  'von 
Interesse. 

Ich  meine  hier  das  Verhalten  der  Gefässwand. 

Schon  Virchow  hob  hervor,  dass  die  Gefässwand  eine 
ausserordentliche  Lebensfähigkeit  besässe,  dass  oft  ein  Gefäss, 
das  gleichsam  in  Krebsmassen  eingebacken  sei,  doch  keinerlei 
Veränderungen  seiner  Gewebsstruktur  zeige. 

In  unserm  Falle  ist  dies  nicht  so.  Ich  will  gleich  be¬ 
merken,  dass  nirgends  in  der  Gefässwand  Krebselemente  sich 
fanden. 

Bei  dem  an  dritter  Stelle  untersuchten  Stück  handelt  es 
sich  um  eine  kleine  in  Krebsmassen  eingebettete  Arterie.  Der 
Teil  des  Gefässes,  wo  die  Umgebung  ausschliesslich  aus  gewal¬ 
tigen  nekrotischen  Krebsmassen  gebildet  wird ,  zeigt  ebenfalls 
Zeichen  des  beginnenden  Gewebstodes;  während  der  andere 
von  teilweise  normalem ,  teilweise  vollsaftigen  Krebsgewebe 
umgebene  Teil  keine  derartigen  Veränderungen  aufweist. 


45 


Meiner  Ansicht  nach  kann  es  sich  um  zwei  Hauptmöglich¬ 
keiten  des  Zustandekommens  der  Gefässwandnekrose  handeln. 
Einmal  sind  die  ursprünglich  karzinomatösen ,  nekrotischen 
Massen  der  Umgebung  sicher  älteren  Datums,  lange  Zeit  also 
konnte  auf  die  ernährenden  Gefässe  der  Arterienwand  destill¬ 
ierend  eingewirkt  worden  sein,  bis  schliesslich  die  Nahrungs¬ 
zufuhrwege  dieses  GefäSsabschuittes  völlig  verlegt  wurden  und 
es  zum  teilweisen  Gewebstod  kommen  musste.  Dann  kann 
man  annehmen,  dass  von  den  nekrotischen  Partieen  der  Um¬ 
gebung  gewisse  chemische,  als  Gifte  wirkende  Stoffe  in  die 
Gefässwand  hineindiffundierten  und  so  diese  Stelle  schwer 
schädigten. 

Vielleicht  können  auch  beide  Momente  zusammengewirkt 
haben. 

Auch  in  der  Nähe  der  Arrosionsstelle  der  grossen  Arterie 
keine  Krebselemente;  auch  hier  ist  die  Gefässwand  in  geringer 
Ausdehnung  nekrotisch,  die  elastischen  Fasern  zeigen  normale 
Anordnung.  Dass  ausser  den  eben  angeführten  Momenten  auch 
noch  der  stete  hohe  Blutdruck  auf  die  schon  geschädigte  Ge¬ 
fässwand  als  Noxe  wirkt,  ist  klar. 

Nachdem  es  zur  Nekrose  gekommen  war,  wurde  diese 
Stelle  erweitert,  bis  eine  neue  Pulswelle  die  Ruptur  der  morschen 
Hülle  herbeiführte. 

Was  den  Fall  II  anbetrifft,  so  liegen  die  Verhältnisse  hier 
nicht  so  klar.  Dieser  Fall  machte  makroskopisch  durchaus 
nicht  den  Eindruck  eines  primären  Lungenkarzinoms,  so  dass 
von  dem  Sezierenden  (Prof.  Lubarsch)  sehr  eingehend  und 
sehr  lange  der  ganze  Körper  auf  irgendwelche  primäre  Tumoren 
durchsucht  wurde  (sogar  die  Nasen-  und  Nebenhöhlen). 

Schon  aus  der  makroskopischen  Beschreibung  ergibt  sich, 
dass  in  der  Tat  vielmehr  das  Bild  eines  metastatiscben  infil¬ 
trierenden  Karzinoms  gegeben  ist,  wofür  auch  gerade  die  zahl- 
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reichen  peribronchialen  und  in  den  Lymphgefässcn  der  Pleura 
gelegenen  Streifen  sprechen.  Trotzdem  musste  nach  dem  nega¬ 
tiven  Resultate  aller  sonstigen  Durchsuchungen  angenommen 
werden,  dass  hier  die  infiltrierende  Form  eines  primären  Lungen¬ 
krebses  vorläge  und  es  konnte  denn  auch  als  Ausgangspunkt 
der  Tumor  in  der  Nähe  des  Hilus  der  rechten  Lunge  ange¬ 
nommen  werden,  obwohl  hier  kein  richtiger  Tumor  in  der 
Bronchialschleimhaut  sondern  nur  Verdickungen  derselben  vor¬ 
handen  waren.  Dies  ist  denn  hier  ähnlich  gewesen  wie  bei 
manchen  infiltrierenden  Krebsen  des  Magens,  wo  auch  die 
Hauptausbreitung  der  Neubildung  in  den  tieferen  Schichten  der 
Magen  wand  geschieht  und  nur  diffuse  Verdickungen  der  Magen¬ 
schleimhaut  sich  finden.  Diese  Annahme  wurde  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung,  durch  die  eine  sichere  Beteiligung 
der  Schleimhaut  nachgewiesen  werden  konnte,  bestätigt.  So 

finden  sich  —  wie  schon  erwähnt  —  neben  Stellen  wohl  er- 

« 

haltener  Schleimhaut  solche,  wo  von  derselben  nichts  mehr  zu 
sehen  ist. 

Gewaltige  nekrotische  Massen,  die  mit  vollsaftigen  Krebs¬ 
zellen  in  Verbindung  stehen,  nehmen  die  Stelle  der  Schleimhaut 
ein  und  wölben  sich  in  das  Lumen  des  Bronchus  vor. 

Wie  ja  aus  den  mikroskopischen  Befunden  hervorgeht, 
handelt  es  sich  in  allen  drei  Fäl  len  um  Platten  epithelkrebse. 

Wichtig  ist  nun  die  Frage,  von.  wo  sind  diese  Platten¬ 
epithelkrebse  ausgegangen? 

Im  Fall  1  und  III  scheint  es  sich  schon  dem  makro¬ 
skopischen  Befunde  nach  um  Krebse  der  Bronchialschleimhaut 
zu  handeln.  Und  zwar  käme  hier  nur  das  Deckepithel  der 
Bronchialschleimhaut  als  Ausgangspunkt  in  Betracht,  da  zwar 
eine  Metaplasie  von  Zylinderzellen  in  verhornende  Plattenepi- 
thelien  erwiesen  ist,  nicht  aber  eine  Metaplasie  von  Schleim¬ 
drüsen  epithelien  in  Platten  epithelien. 


Deswegen  bleibt  uns  auch  gar  nichts  anderes  übrig  als 
anzu nehmen,  dass  die  Krebse  von  dem  Deckepithel  der  Bronchial¬ 
schleimhaut  ausgegangen  sind. 

Den  Ausgangspunkt  selbst  zu  finden,  war  aus  den  schon 

1  ’  AHrA-  '  _  ■  «V  '  ••  .  . 

oben  angegebenen  Gründen  unmöglich,  und  es  wurde  auch  nicht 
einmal  der  Versuch  dazu  gemacht. 

Wichtiger  war  die  Frage,  ob  eventuell  in  der  Nähe  der 
karzinomatösen  Partieen  nicht-karzinomatöse  Metaplasie  des 
Schleimhautepithels  sich  fände.  Trotz  genauer  Nachforschung 
konnte  kein  derartiger  Befund  erhoben  werden. 

Auch'  aus  den  mikroskopischen  Befunden  der  bronchialen 
Plattenepithelkrebse  meiner  statistischen  Zusammenstellung 
konnte  keine  derartige  Beobachtung  eruiert  werden. 

Allerdings  erwähnt  Wolf  in  seiner  Arbeit  über  Lungen¬ 
karzinom  —  aber  nicht  in  dem  speziellen  Falle  eines  primären 
Lungenkrebses  —  dass  in  der  Nähe  von  „Pigmentdurchbrüchen 
neben  tuberkulösen  Veränderungen  der  Bronchialschleimhaut  oft 
beobachtet  wird,  dass  die  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen 
entzündlich  infiltriert  erscheint,  in  das  Lumen  wenig  vorge¬ 
buchtet  ist  und  „auf  der  Höhe  dieser  Vorbuchtung  auf  eine 
ganz  kleine  Strecke-  einen  mehrschichtigen  Plattenepithelbelag 
trägt. u 

Wie  gesagt,  eine  derartige  Metaplasie  der  Schleimhaut 
nicht  karzinomatöser  Art  in  der  Nähe  der  karzinomatösen  Partie 
wurde  auch  in  unseren  Fällen  nicht  beobachtet. 

Das  stimmt  überein  mit  den  Erfahrungen  anderer  Autoren 
und  mit  Erfahrungen,  die  auch  bei  vorhandenem  Plattenepithel¬ 
krebs  der  Gallenblase  im  allgemeinen  und  auch  besonders  in 
den  in  hiesigem  sezierten  Fällen  gemacht  worden  sind. 

Was  den  Ausgangspunkt  im  Fall  II  betrifft,  so  hätte  man 
vielleicht  zweifelhaft  sein  können,  ob  nicht  die  Alveolarepithelien 
die  krebsige  Wucherung  eingegangen  wäre.  Doch  —  will 
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« 

ich  gleich  bemerken  —  kann  man  auch  hier  aller  Wahr¬ 
scheinlichkeit  nach  das  Deckepithel  der  Bronchialschleimbaut 

^  ~  .•  ‘  ^ 

als  Entstehungsort  betrachten. 

Immerhin  möchte  ich  an  dieser  Stelle  mitteilen  was 
Eppinger  über  die  Entstehung  der  Lungen-Kankroide,  ver- 
hornernder  Plattenepithelkrebse,  ausspricht,  von  denen  ich  29  Fälle 
aus  meiner  Zusammenstellung  herauslinden  konnte.  Er  meint:  „Es 
konnte  sich  wohl  um  zwei  Möglichkeiten  handeln,  von  denen  die 
eine  dahin  geht,  dass  die  platten  Aiveolarepithelien  die  krebsige 
Wucherung  eingehen,  die  andere  in  einem  metaplastischen  Vor¬ 
gänge  d.  h.  in  der  Produktion  von  platten  Krebszellen  im  Ver¬ 
laufe  des  Wachstums  eines  vom  alveolaren,  kubischen  Epithel  \ 

- 

ausgehenden  Krebses  begründet  erscheint.  Letztere  Möglichkeit 
schliesst  einen  metaplastischen  Vorgang  ein  und  zumal  nament¬ 
lich  bei  Epithelzellen  die  Transformierung  einer  Epithelzellform  1 
in  die  andere  teils  durch  die  Raschheit  der  Wucherung  der  t 
Epithelzellen  (z.  B.  der  zylindrischen,  kubischen  und  platten  i 
Form  in  die  runde)  teils  durch  Anpassung  gewucherter  Zellen  I 
an  Ortsverhältnisse  oder  durch  Druckerscheinungen  (z.  B.  der  | 
zylindrischen,  kubischen  auch  runder  Zellen  in  platte)  bedingt  | 
zu  werden  scheint,  so  wird  bei  dem  ursprünglich  kubisch  zelligen  h 
Alyeolargpithelkarzinom  der  Lungen,  bei  denen  zunächst  die  i 
AUeoli  die  Krebszellen  in  sich  fassen  bezw.  umschliessen,  eher  o 
an  die  Metaplasie  der  Zellen  in  platte  zu  denken  sein.“ 

Eppinger  spricht  von  Kankroiden.  Er  fragt  sich,  wie  h 
können  diese  entstehen  und  antwortet: 

Von  den  platten  Epithelien  der  Alveolen  auf  zwei  Arten,  ja 

1.  entweder  durch  einfache,  krebsige  Wucherung,  oder 

2.  durch  Wucherung  vom  Alveolarepithel  aus  mit  nach¬ 
folgender  Metaplasie  der  Zellen. 

Unter  Metaplasie  versteht  Eppinger,  dass  einmal  durch  h 
rasches  Wachstum  zylindrische  und  kubische  Zellen  sich  in ' 

ft 
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runde  umbilden,  ein  anderes  Mal  durch  Anpassung-  an  Orts- 
verhältnisse  oder  durch  Druckerscheinungen  zylindrische,  kubische 
auch  runde  sich  in  platte  Zellen  verwandeln. 

Ich  glaube,  dass  hier  die  Begriffe  Metaplasie  und  Pseudo¬ 
metaplasie  nicht  auseinander  gehalten  werden. 

Besonders  Lub  arsch  (25)  hat  diese  Begriffe  scharf  präzisiert. 

Er  versteht  unter  Metasplasie  „die  Umwandlung  oder 
den  Ersatz  spezifischer  Zell-  oder  Gewebsstruktur  durch  anders¬ 
artige,  ebenfalls  bestimmt  differenzierte  vom  gleichartigen 
Gewebe  gebildete  Struktur.“ 

Unter  Pseudometaplasie  sind  dagegen  reine  Formveränder¬ 
ungen  der  Zellen  zu  verstehen,  ohne  dass  die  Struktur  sich 
ändert.  — 

Wenn  Ep  p  in  ge  r  meint;  dass  ein  Kankroid  durch  einfache 
Wucherung  der  platten,  rein  morphologisch  platten,  Zellen  des 
Alveolarepithels  entstehen  könne,  also  ein  Plattenepithel  kreb  s 
sich  bilde,  so  wird  man  ihm  darin  nicht  beistimmen  können. 

Es  ist  eben  ein  Unterschied  zwischen  der  platten  Zelle 
und  einer  Plattenepithelzelle,  die  physiologisch  und  strukturell 
die  Eigentümlichkeit  des  Plattenepithels  aufweist.  Nimmt  man 
die  von  Eppinger  zuerst  erwähnte  Möglichkeit  an,  dann 

muss  man  selbstverständlich  die  Metaplasie  voraussetzen. 

* 

Im  Gegensatz  hierzu  handelt  es  sich  bei  der  zweiten  An¬ 
nahme  der  Entstehung  des  Kankroids  sicher  um  pseudo-meta- 
plastische  Vorgänge.  Vielleicht  könnte  es  sich  bei  der  einen 
Unterart,  die  Eppinger  angibt,  wo  nämlich  durch  die  Kasch- 
heit  des  Wachstums  zylindrische,  kubische  in  runde  Zellen 
übergehen,  um  eine  sogenannte  „Entdifferenzierung“  handeln^ 
Soviel  steht  fest,  dass  man  diese  zweite  Art  der  Entstehung, 
wie  sie  Eppinger  angibt,  nicht  für  das  Kankroid  annehmen 
darf.  — 
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Nach  Eppingers  Ausführungen  macht  es  den  Eindruck, 
als  ob  man  bei  Kankroiden  der  Lunge  immer  erst  an  das 
Alveolarepithel  als  Entstehungsort  denken  müsse.  Was  sind 
denn  eigentlich  die  rein  morphologisch  platten  Epithelzellen 
der  Alveolen  früher  gewesen?  Zylindrische!  Ist  es  denn  da 
nicht  wahrscheinlicher,  dass  bei  einer  krebsigen  Wucherung 
wieder  die  alte  Zellform  auftritt,  das  Zylinderzellenkrebse  sich 
finden? 

Wie  gesagt,  was  den  Ausgangspunkt  der  Karzinombildung 
betrifft,  so  möchte  ich  mich  aus  den  schon  bei  Fall  I  und  III 
erwähnten  Gründen  für  das  Deckepithel  auch  in  Fall  II  aus¬ 
sprechen.  Auch  hier  wurde  selbstverständlich  ebenfalls  nicht 
einmal  versucht,  die  Stelle  des  Ausgangspunktes  selbst  zu  finden. 

Wie  kommt  es  nun,  dass  in  drei  Fällen,  in  denen  aller 
Wahrscheinlichkeit  die  Krebsbildung  vom  zylindrischen  Deck¬ 
epithel  der  Bronchialschleimhaut  ausgegangen  ist,  es  sich  um 
richtige  z.  T.  verhornende  Plattenepithelkrebse  handelt?  Ein¬ 
gehend  hat  Stieb  (43)  diese  Frage  erörtert.  So  erwähnt  er 
zuerst  die  Ansicht  von  Ernst  (8), 

Dieser  Autor  spricht  einmal  von  Metaplasie,  durch  die 
das  Cylinderepithel  des  Bronchus,  besonders  wie  Simonds 
(42)  erwähnt  im  Verlauf  chronischer  Katarrhe,  in  Plattenepithel 
umgewandelt  wird,  ein  anderes  Mal  gibt  er  zu,  dass  die  Ge¬ 
schwulstzellen  selbst  sich  durch  metaplastische  Vorgänge  in 
Plattenepithelien  umbilden  könnten. 

Weiterhin  sucht  er  auch  die  Keimverschleppung  für  die 

Erklärung  der  Plattenepithelkarzinome  der  Bronchien  heranzu- 

* 

ziehen.  Er  meint,  dass  von  Dermoiden,  die  in  der  Nähe  des 
Hilus  der  Lunge  ihren  Sitz  oft  hätten,  Krebse  ausgehen  könnten. 

Dass  diese  Annahme  sehr  gewagt  ist,  gibt  ja  Ernst, 
nach  Stieb,  selbst  zu. 
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Als  auf  Keimverschleppung  beruhend  bezeichnet  er  aber 
auch  das  Vorkommen  eines  echten  primären  Knochenkrebses 
der  Kreuzbeingegend  in  Gestalt  eines  verschleimenden  Cylinder- 
epithelkarzinoms. 

Ich  glaube  ,  hier  braucht  man  sich  gar  nicht  auf  den  un¬ 
sicheren  Boden  der  Keimverschleppungstheorie  zu  begeben. 
Obwohl  auch  Lubarsch  (26)  bei  der  Veröffentlichung  dieses 
Falles  derselben  Meinung  wie  Ernst  war,  so  glaube  ich  doch 
nicht,  die  Erklärung  einer  solchen  Geschwulst  durch  meta¬ 
plastische  Vorgänge  ganz  von  der  Hand  weisen  zu  können. 

Hat  doch  auch  Lubarsch,  (25)  ich  möchte  sagen,  einen  ganz 
ähnlichen  Fall,  eine  Geschwulst  der  Tibia  beschrieben  —  von 
deutlich  drüsigem  Bau,  mit  Kolloidmassen  in  den  drüsenartigen 
Hohlräumen,  —  die  er  Adenoma  osteoblastomatosum  nennt.  Hier 
war  die  Wucherung  von  den  Osteoblasten  ausgegangen,  die 
völlig  die  Eigentümlichkeiten  der  Epithelzellen  annahmen,  ja 
sogar  Kolloid  produzierten. 

Jedenfalls  sieht  man  wohl,  dass,  wenn  aus  Osteoblasten 
epitheliale  Geschwülste  entstehen  können,  —  man  hat  in  diesem 
Falle  reine  Metaplasie  anzunehmen,  man  es  nicht  nötig  hat,  für  das 
Plattenepithelkarzinom  der  Bronchen  die  Keimverschleppungs¬ 
theorie  zu  Hilfe  zu  ziehen. 

Liegen  nun  keine  Gründe  vor,  die  Auffassungen  von  Ernst 
in  der  oben  behandelten  Lichtung  zu  bestätigen,  so  ist  auch 
keine  Ursache  allgemeiner  oder  spezieller  Natur  vorhanden, 
die  Annahme  und  Wahrscheinlichkeit  einer  Mataplasie  des 
Bronchialepithels  zu  bezweifeln,  umsomehr  als  man  sogar  sie  mit 
der  Spezifitätstheorie  Ribberts  (36)  in  Einklang  bringen  kann, 
der  das  Vorkommen  von  Plattenepithelkarzinome  der  Bronchien 
so  zu  erklären  sucht,  dass  er  sagt:  die  Lungenanlage  sprosst 
aus  dem  Vorderdarm  hervor,  dessen  Epithel  als  Fortsetzung 
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des  Epithels  der  Mundbucht  aufzufassen  ist;  daher  ist  das 
Cylinderepithel  der  Luftwege  modifiziertes  Plattenepithel.  Unter 
pathologischen  Bedingungen  (Tuberkulose,  Syphilis)  kann  das 
Epithel  wieder  die  alte  Form  annehmen. 

Für  unsere  Fälle  sind  ja  auch  nun  alle  Bedingungen  er¬ 
füllt,  die  das  Zustandekommen  einer  Metaplasie  erklären,  indem 
augenscheinlich  langwierige  entzündliche  Prozesse  der  Lungen 
und  Bronchien  vorausgegangen  sind,  ehe  es  zur  karzinomatösen 
Erkrankung  kam. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  erlaube  ich  mir  meinem  Lehrer 
und  Chef,  Herrn  Professor  Lubarsch,  für  die  Anregung  und 
Unterstützung  bei  derselben  meinen  ergebenen  Dank  aus¬ 
zusprechen. 
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